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MEMOIRES ORIGINAUXK 


REPERAGE DES POINTS D’'EMERGENCE 
DES PRINCIPALES BRANCHES DU TRIJUMEAU 


(Applications 4 la technique des injections d’alcool 
au cours des névralgies rebelles) 


Par J. DUCUING 
Professeur agrégé, chirurgien des hépitaux de Toulouse 


et 


A. VIELA, prosecteur 


Les techniques qui se proposent d’anesthésier le trijumeau au 
cours d'une névralgie faciale rebelle sont nombreuses. Toutes ont 
rendu de grands services et notre intention nest pas de les criti- 
quer pour leur substituer des procédés personnels. Il nous a 


‘semblé cependant que certains points ayant trail au repérage des 


orifices et a l’exécution de la piqdire méritaient d'étre précisés par 
une observation minutieuse de |’anatomie ; dans ce seul but, nous 
avons entrepris sur l’os sec et sur le cadavre des recherches qui 
nous ont amenés A une série de conclusions (*) assurant le succés 
des injections neurolytiques. 

Trés certainement, si les médecins qui se chargent de traiter une 
névralgie faciale par l’alcoolisation se donnaient la peine d’étudier 
longuement et minutieusement l’anatomie du trijumeau, la situa- 
tion, la direction, la forme exacte des orifices osseux par lesquels 
il passe, la morphologie tout entiére du crane et de la face, ils en- 
registreraient moins d’échecs de la neurolyse et cette méthode se- 
rait moins critiquée. Pour notre part, nous lui restons fidéles car, 
sans accidents, elle nous a toujours donné d’excellents résultats 
temporaires ou définitifs. Ajoutons que dans les cas ot l’améliora- 
tion n’a été que temporaire, une nouvelle série d’injections prati- 


(‘) Ces conclusions ont trait seulement aux orifices les plus importants : 
Trous sus-orbitaires, sous-orbitaire, grand rond, mentonnier, canal dentaire, 
inférieur a l’épine de Spix et trou ovale. 
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2 J. DUCUING ET A. VIELA 


quée six mois ou un an aprés la premiére nous a fourni encore de 
trés bons résultats. 

Notre travail sera divisé en trois parties : 

1. — Résumé des techniques déja connues ; 

Il. — Recherches anatomiques personnelles ; 

III. — Exposé de quelques modifications personnelles de l'anes- 
thésie du trijumeau. 


I. — Résumé des techniques déja connues 


Nerf sus orbitaire 


Scuiésser ne donne pas de repéres anatomiques, arguant que son 
passage est toujours perceptible a la palpation du rebord orbi- 
taire; il recommande de ne pas pousser |'injection dans le pé- 
rioste. 

Lévy et Bauporn cherchent a atteindre non le nerf sus-orbitaire, 
mais le nerf ophtalmique et cela a l'aide d’une injection qu’ils 
poussent le long de la paroi externe de |'orbite, a partir de l'angle 
externe du frontal. 

Sicanv cherche avec !aiguille le nerf sus-orbitaire « millimétre 
par millimétre », aprés avoir palpé le rebord orbitaire pour y déceler 
la présence du trou ou de |’échancrure osseuse. Il ne donne aucun 
chiffre précis permettaul un repérage impeccable. 


Nerf sous-orbitaire 


Sicarp localise son émergence 45 ou 10 millimétres au-dessous 
du rebord orbitaire du maxillaire supérieur ; il naitrait en dedans 
d'une ligne verticale passant par l’émergence du trou sus-orbitaire 
et du trou mentonnier, ligne qui est distante de 3 centimétres de la 
ligne médiane, L'aiguille doit pénétrer de 1 centimétre dans le 
canal sous-orbitaire. On ponctionne prés de l’aile du nez et on di- 
rige l'aiguille de facon 4 ce qu'elle devienne paralléle aux tégu- 
ments ; aprés quelques tatonnements, on sent l’aiguille pénétrer 
dans un canal, en méme temps que le sujet accuse une violente 
douleur dans la joue. 

Cueveter repére le bord antérieur du masseter et le sillon de 
Vaile du nez; il enfonce |'aiguille en dedans du milieu de la ligne 
qui joindrait ces deux points. Elle est dirigée en dehors et en 


haut, faisant avec le plan des téguments un angle de 20 centi- 
meétres. 
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Le méme auteur propose d’atteindre le nerf maxillaire sypérieur 
dans la fente sphéno-maxillaire ; il pique & 10 millimétres en de- 
dans de l’angle externe et inférieur de l’orbite et pousse l'aiguille 
horizontalement sur le plancher orbitaire. A un moment donné le 
sol osseux semble manquer ; on pousse alors le liquide qui entoure 
fatalement le nerf. 


Trou grand rond 


Ostwatp injecte par la bouche ; grace 4 des sensations de contact 
osseux differentes (aile externe de l’apophyse ptérygoide), il pré- 
tend s’orienter de fagon 4 pouvoir, par une piqire unique, atteindre 
successivement les 3 racines du trijumeau. 

Lévy et Baupow prolongent le bord postérieur de l'apophyse or- 
bitaire de l’os malaire jusqu’au bord inférieur de celle-ci; ils 
piquent a un demi-centimétre en arriére du point de convergence 
des deux lignes et au ras de la tubérosité malaire. A 5 centimétres 
de profondeur la pointe touche le nerf, alors qu’il se trouve au 
plafond de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Sicarv enfonce l’aiguille au-dessous de |’os malaire en obliquant 
de dehors en dedans, de bas en haut et d’avant en arriére; l'ai- 
guille doit pénétrer de 5 centimétres. 


Trou mentonnier 
Sicarp le cherche 4 la face antérieure de la branche horizontale 
du maxillaire inférieur, 4 4 centimétres de Ja ligne médiane qu'il 
précise par les reperes dentaires. 
Canal dentaire inférieur au niveau de I'épine de Spix 


Sicarp a fait construire une aiguille courbe pour porter le li- 
quide anesthésique au contact du nerf dentaire inférieur ; mais les 
malades ouvrent difficilement la bouche et Sicard déclare ‘injection 
d'une pratique peu commode. 


Trou ovale 


Seuréssen enfonce l'aiguille par voie buceale au niveau de la 
derniéré grosse molaire supérieure. Lorsque laiguille a pénétré de 
2 pouces et demi, il abaisse son extrémité buccale et, l’enfongant 
d'un quart de pouce, atteint le trou ovale, 

Osrwatp utilise une technique intra-buccale comme nous |’avons 
vu plus haut. 


i 


4 J. DUCUING ET A. VIELA 


Lévy et piquent les téguments deux centimétres ct 
demien avant du heurtoir de Farabeuf. Enfongant l’aiguille trés 
jégéerement en arriére, ils atteignent le trou ovale 4 une profondeur 
de 4 centimétres. 

Sicarp donne également cette distance de 4 centimétres. L’ai- 
guille ponctionne la peau en avant du condyle du maxillaire et dans 
une direction perpendiculaire aux téguments. 

Ferrari dont la technique est décrite dans la thése de M™ De.rav, 
atteint le trou ovale par un autre procédé : il remarque que cet ori- 
fice est oblique de haut en bas, de dedans en dehors et d’arriére en 
avant ; il dirige donc |’aiguille en sens inverse et pour cela pique 
au repere indiqué par Lévy et Baudoin pour l’anesthésie du 
maxillaire supérieur. 

La pointe recherche la face superficielle de l’apophyse ptéry- 
goide, la longe et la dépassant en arriére, pénétre dans le trou ovale. 
Engagée dans cet orifice, elle a méme touché dans un cas le 
ganglion de Gasser, réalisant ainsi une véritable gasserectomie 
chimique. 


II. — Recherches personnelles 


Notre intention n’est pas de critiquer les techniques précédentes ; 
les recherches que nous allons exposer nous donneront cependant 
loccasion de récuser un certain nombre de leurs conclusions. 

Nos observations ont porté sur 87 cranes que posséde le Musée 
d‘anatomie de la Faculté de Médecine de Toulouse ; ces piéces ont 
été mises 4 notre disposition par M. le Professeur Vallois que nous 
tenons a remercier ici tant pour son obligeance que pour les avis 
précieux gu’il nous a donnés. 


Nerf sus-orbitaire 


Et d’abord, quel est le pourcentage du trou et de l’échancrure 
sus-orbitaire? Nous avons trouvé sur 174 cas 20 trous et 154 
échancrures, soit une proportion de 11,09 °/, de trous pour 
88,01 °/, d’échancrures. Dans 2 cas, le trou sus-orbitaire était 
double et il semblait qu’A un canal orbitaire d’abord unique fit 
suite un dédoublement venant s’ouvrir a la table antérieure du 
frontal : c'est en somme une formeen Y (caral frontal moyen en Y 
de Ledouble). 

Quand l’échancrure existe, ses modalités sont variables : 

— tantot l’échancrure est presque un trou, l’anneau osseux est 
incomplet en avant (3 cas, soit 0,05'°/,) : c’est une forme de transi- 
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tion dont l’aspect rappelle celui du sulcus tympanicus; il doit 
exister sur le vivant un ligament complétantl'anneau sus-orbitaire 
tout comme il existe un ligament achevant de fermer |’anneau du 
sulcus tympanicus. Le hasard des dissections ne nous a pas permis 
de le vérifier. 

— tantét l’échancrure sus-orbitaire existe, largement’ ouverte, 
facilement décelable par la palpation du rebord orbitaire (81 cas, 
46 °/9). 

— tantét enfin, l’échancrure sus-orbitaire est tellement large 
qu'elle devient elffacée, la limite réciproque du rebord mousse et du 
rebord orbitaire tranchant présente un petit contrefort osseux 
contre lequel doit passer le nerf 4 l’union du tiers interne et des 
deux tiers externes du rebord orbitaire (= 51 °/,) (Fig. 1). 


3 + 
Fic. 1. — Les différentes modalités du trou et de Véehancrure  sus- 


orbitaires (orbite dtoit). 


1, trou (11,09 9/9) 

2, anneau osseux incomplet (0,05 °/ 9), 

3, échancrure largement ouverte (46 °/ ), 
4, échancrure trés large, effacée (51 9/9), 


Le repérage du nerf sus-orbitaire peut étre réalisé par rapport A 
deux lignes, ligne médiane et ligne para-médiane passant par la su- 
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ture fronto-malaire. La distance trou sus-orbitaire ligne médiane 
est de 25 millimétres en moyenne, avec comme chillre extréme 
22 A 32 millimetres ; la seconde distance est de 29 millimétres en 
moyenne avec comme chilfres extrémes 34 et 25 millimetres, 


Fic. 2. — A droite ‘repérage du trou sus-orbitaire par rapport a la ligne 
médiane et ala suture fronto-malaire. A gauche distance respective 
des trous sus et sous-orbitaires par rapport 4 la ligne médiane, 


Autre fait: les trous sus et sous-orbitaire sont-ils sur la méme 
ligne? L’on congoit qu'une équidistance des deux orifices par rap- 
porta laligne médiane facilite beaucoup le repérage lorsqu’on se 
propose d’anesthésier les deux rameaux nerveux. Parfois (36 cas), 
il en est ainsi; mais le plus souvent (448 cas) le trou sus-orbitaire 
est légerement déjelé en dehors par rapport au trou sous-orbilaire 
(2 millimétres en moyenne) (Fig. 2). Dans 8 casenfin, nous avons 
trouvé le trou sous-orbitaire plus externe que le sus-orbitaire. 
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Trou sous-orbitaire 


Il constitue la terminaison antérieure du canal de méme nom, ce- 
lui-ci envisagé depuis son origine sphéno-maxillaire jusqu’a sa ter- 
minaison antérieure n’est pas rectiligne, il se coude en dedans et 
en bas 4 15 millimétres en arrigre du trou sous-orbitaire 
(Fig. 3); il est done impossible d’enfiler le canal dans toute sa lon- 
gueur, 


Fic. 3. — Coupe horizontale de la ecavité orbitaire avee projection du 
canal sous-orbitaire au niveau de son plancher. 


Le canal 415 millimétres en arriére du rebord orbitaire devient concave en 
dedans. 


De plus, quand nous parlerons de la direction du canal sous orbi- 


taire, ce sera seulement la partie antérieure, seule utilisable, que 
nous aurons en vue. 


1. — Etude de lorifice 


a) Le calibre est difficile 4 apprécier ; disons cependant qu'il est 
toujours suffisant pour admettre une aiguille 4 injection ; souvent 
méme ses dimensions lui permettraient de recevoir une aiguille plus 
volumineuse, presque un trocart 4 paracenthése. 

b) La forme est également trés variable, le plus souvent elle est 
ovoide 4 grand axe vertical. 
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c) Le nombre, l’orifice est le plus souvent unique; dans 2 cas 
nous avons cependant trouvé 2 orifices et dans un cas des orifices 
multiples disposés en pomme d’arrosoir, par lesquels devaient 
passer les ramuscules déja divisés du nerf sous-orbitaire. 

d) Le repérage : 

— distance par rapport a la ligne médiane ; moyenne, 23 milli- 
métres et chiflres extrémes 21 et 32 millimetres. 

— Le trou sous-orbitaire est, nous avons vu, rarement sur le 
méme plan vertical que le sus-orbitaire, celui-ci étant plus externe 


que lui. 


Fic. 4. — Projection du trou sous-orbitaice sur la ligne joignant espace 
inter-incisif supérie:r et la suture frouto-malaire. 


L’orifice est 4 43 millimétres au-dessous de la suture. 


— Nos observations nous ont permis de remarquer un repére 
qui n'est pas signalé: le trou sous-orbitaire est sur une Jigne joi- 
gnant la suture fronto-malaire et l’espace séparant le collet des 
deux incisives médianes supérieures. Sur cette ligne, nous avons 
mesuré la distance interposée entre l'orifice et la suture et nous 
avons trouvé en moyenne 43 millimétres. La distance séparant 
l'orifice sous-orbitaire de l’espace inter-incisif supérieur est, d’aprés 
nos mensurations, de 45 millimétres en moyenne (Fig. 4). 
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2. — Etude de la partie antérieur du canal sous-orbitaire 


Il nous a paru intéressant de mesurer avec précision sa direc- 
tion, seul moyen d’orienter exactement notre aiguille. Le canal est 
dirigé d’arriére en avent, de haut en bas et de dehors en dedans. 
I] fait avec le plan sagittal un angle de 29°, avec le plan horizontal 
un angle de 35°, ces chiffres étant les moyennes de nos 174 obser- 
vations. 


Trou grand rond 


Nos mensurations seront ici trés bréves : en effet la seule distance 
ulilisable étant la distance du trou grand rond au bord inférieur de 


Fic. 5. — Coupe horizontale passant par le trou grand rord et montrant 
Vimpossibilité de pérétrer dans cet ozi‘ice Paide dune aiyuille intro- 
duite par voie sous-malaire eété gauche, segment inifériecr de la 
coupe. 


a: Plancher de l’orbite. 

b) Fente sphéno-maxillaire. 

c) Face postérieure de la tubérosité maxillaire, 

d) Aiguille introduite par voie malaire. 

e) Contours d’insertion de la ptérygoide sculptés 4 la gouge. 
f) Trou grand rond. 

gq) Coupe de malaire. 


L’aiguille est bloquée dans le défilé osseux limité en avant par la face 
postérieure de la tubérosité maxillaire et en arriére par la racine de la 
ptérygoide, 
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l’os malaire, nous nous sommes bornés & mesurer celle-ci; l’ai- 
guille a pénétré de 45 millimétres en moyenne 4 partir de ce repére 
osseux, lorsque la radiographie démontre qu’elle affleure au trou 
grand rond. Nous disons « affleure au trou grand rond », car il est 
impossible avec une aiguille rectiligne introduite par voie malaire 
de pénétrer dans I’orifice : il se trouve en retrait par rapport au 
bord antérieur de la racine de la ptérygoide et d’autre part la tubé- 
rosité maxillaire interdit a |’aiguille de devenir suffisamment sagit- 
tale pour enfiler l’orifice (toutes considérations qui sont un peu ar- 
dues a lire, mais que |’examen de I’os sec et la lecture du schéma 
N° 5 rendent plus faciles 4 concevoir). 


Fic. 6. — Projection du nerf maxillaire supérieur et de Partére maxillaire 
interne dans l’arriére fond de la fosse ptérygo-maxillaire (d’aprés Testut 
et Jacob). 


L’artére est nettement inférieure par rapport au nerf. 


Mentionnons enfin le voisinage de la fente sphénoidale qui 
pourra étre perforée malencontreusement et qui, une fois traversée 
servira de voie di’accés a l’aiguille vers le nerf optique. 
D’ailleurs celuieci pourrait étre lésé dans l’orbite par une ai- 
guille qui aurait été dirigée trop en avant vers la fente spéno- 
maxillaire. 

Quant a l’artére maxillaire interne, elle passe le plus souvent 
a un centimétre et demi au-dessous du nerf maxillaire supérieur 


(Fig. 6). 


AN 
NG 
\\\\ 
\ | \ 
< 
1 
| 
| 
| 
a 


REPERAGE DES POINTS D EMERGENCE DU TRIJUMEAU 14 


Trou meatonnier 


I] nous a paru vain de donner des repéres dentaires, non 
seulement a cause de ]’Age du malade, mais surtout par suite des 
avulsions nombreuses que le patient a subies dans l’espoir de voir 
ses douleurs disparaitre. Seuls les rapports osseux sont fidéles ; les 
voici : 

— distance par rapport a la ligne médiane (repérée par la palpa- 
tion de la symphyse) moyenne, 28 millimétres. 


Fic. 7. — Repéres du trou mentonnier. 


Tl est distant de 28 millimétres de la ligne médiane et de 13 millimétres du 
bord infériewr da matillaire inférieur. 


Chitlres extrémes : 35, 24 millimétres. 

Le chitlre de 4 centimétres douné par Sicarp nous semble 
exagéré, car sia notre moyenne nous ajoutons un demi-centimétre 
pour |l’épaisseur des parties molles, nous n’arrivons jamais qa’a 
35 millimetres. 

— distance par rapport au bord inférieur du maxillaire infériear : 
moyenne: 13 millimetres et 11, 17 millimétres comme chiffres ex- 
trémes. 

La conmaissance de ces deax points est suffisante pour repérer 
Yorifice (Fig. 7). 
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Canal dentaire 4 l'épine de Spix 


Comme nous !’ont montré nos dissections, le nerf reste en con- 
tact pendant assez longtemps avec la face interne de la branche 
montante avant de pénétrer dans orifice du canal dentaire infé- 
rieur. Cette disposition facilite la découverte du nerf par voie buc- 
cale: en effet le nerf sera atteint par tatonnements méme si |’on 
était au-dessus de |’épine de Spix: ce n’est plus un point mais un 
trait qu’il faut viser (Fig. 8). 


Fic. 8. — Projection du nerf dentaire inférieur sur a face interne de la 
branche montante du maxillaire iniérieur. 


Quand elle est réalisable, la voie d’accés buccale est facile, car ce n'est pas un 
point qu’il faut atteindre, mais « un trait ». 


Quand le maxillaire n'est pas sénile l’orifice se trouve sur le 
méme plan que le niveau de l’arcade dentaire inférieure; en 
pratique l’on essayera de reconstituer celles-ci par ses vestiges. 

Si l’on utilise la voie buccale, l’orifice est en partie dissimulé 
par le butoir osseux que forme la partie toute postérieure de la 
ligne mylo-hyoidienne : on devra introduire l’aiguille non pas sa- 
gitalement mais obliquement afin de contourner le contrefort osseux. 
Elle semblera provenir de l'acarde dentaire opposée au cété que 
l’on veut atteindre (Fig. 9). 

Nous avons examiné également les rapports du canal dentaire 
inférieur au niveau de |’épine de Spix avec |’angle du maxillaire in- 
férieur. L’orifice et l'angle sont sur la méme ligne verticale, les 
deux arcades dentaires étant en contact; ils sont distants de 
28 millimétres en moyenne et séparés par les insertions inférieures 
du ptérygoide interne (Fig. 10) ou mieux encore l’orifice est situé a 
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Fic, 10. — Distance séparant V’épine de Spix de l’angle du maxillaire 
iniérieur. 


Face interne du maxillaire inférieur gauche 


bY 
\ 
CO26 60 | 
Fic. 9 — L’épine de Spix eachant le nerf dentaire inférieur. 
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1 centimétre du bord postérieur sur une ligne paralléle a ce bord, 
partant 4 1 centimétre en avant de l’angle. 


Trou ovale 


Sans insister sur ses dimensions et sur sa forme, nous noterons 
sa direction qui semble bien étre celle indiquée par Ferrari ; cepen- 
dant nos observations nous ont montré que l’orifice ne regarde pas 
tellement en dehors qu'une aiguille introduite par voie sous-ma- 
laire ne puisse le pénétrer. I! faudraii, pour enfiler lorifice avec I’ai- 
guille, passer dans la partie inférieure de l’échancrure sigmoide et 
relever la pointe. Quant au heurtoir de Farabceuf indiqué par les 
auteurs nous recuserons sa valeur pratique car il semble étre d'une 
palpation malaisée. 


4 


Fic. 11. — Le tubereule zygomatique, point de repére du trou ovale. 


Le trou est dans Ja profondeur sur le méme plan frontal que la partie anté- 
rieure du tubercule. 


Au contraire un repére osseux parait trés facile 4 palper, son vo- 
lume et son caractére constant le rendent précieux pour aller a la 
recherche du trou ovale: c’est le tubercule zygomatique. La partie 
antérieure de ce tubercule est constamment sur le méme plan 


frontal que le trou ovale; une aiguille enfoncée & son niveau el 
tenue normalement par rapport aux téguments atteindra fa partie 
externe du trou ovale aprés un parcours de 40 millimétres 
(Fig. 12). 
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Quelle distance sépare le trou ovale de l’endopharynx? Elle est 


{ 


Fic. 12. — La base inférieure du crane. La partie antérieure du tuber- 
ewe zygomatique et le trou ovale sont sur le méme plan frontal. 


4o millimétres séparent le tubercule bord externe du trou. 


peu notable car le trou ovale est bordé en dedans par l’insertion de 
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laponévrose péri-pharyngée (aponévrose latérale du pharynx, 
scat) qui passe au ras de l'orifice; |’épaisseur de la paroi pha- 
ryngée 4 ce niveau est de 4 45 millimétres. Nous utiliserons plus 
loin cette notion (Fig. 13). 


Fic. 13. — Rapport du trou ovale et de la paroi pharyngée (d’aprés Eseat 
léyérement modifiée). 
a) Aponévrose latérale, 
b) Fibreuse pharyngée, 
ce) Constricteur supérieur, 
d, Nerf maxillaire inférieur au trou ovale. 
e) Endopharynx, 
J) Branche montante, du maxillaire, 
q) Ptérygoidien externe, 
h) Ptérygoidien interne, 


Nos recherches nous ont'montré des dispositions anormales 
dans la configuration des éléments osseux qui bordent le trou 
ovale: dans 5 cas il s agissait d'une ossification du ligament pteé- 
rygo-épineux de Civinnini (Hovelacque), détail qui d’ailleurs ne 


saurail géner pour |'alcoolisation du nerf maxillaire inférieur. Mais 
un cas mérite d’étre signalé et minutieusement décrit : le trou 
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ovale était divisé en deux orifices secondaires par un ligament de 
Hyrtl ossifié qui s’interposait 4 la fagon d'une cloison épaisse entre 
un orifice externe et un orifice fortement déjeté en dedans. En 
avant la cloison osseuse prenait des attaches solides sur la racine 
de la plérygoide ; l'aile externe de celle-ci présentait tout prés de sa 


De 
LOA, 


Fic. 14. — Ossifieation du ligament de Hyrtl, seindant le trou ovale en 
deux orifices secondaires (piéee du Musée d’Anatomie de la Faculté de 
Toulouse’. 


Crane féminin brachycéphale, cété droit, face externe. 

Le ligament de Hyrtl ossifié dédouble le trou ovale en deux segments par 
lesquels sont engagées deux fléches différentes. 

En arriére de l’insertion postérieure du ligament : trou petit rond. 

En avant de l’insertion du ligament, orifice creusé dans I’aile externe de la 
ptérygoide. 


base un trou de 2 millimétres de diamétre, Le nerf maxillaire infé- 
rieur devait étre vraisemblablement divisé dés sa sortie du crane 
et l'on concoit que l'anesthésie de toutes les branches par une in- 
jection unique eit été rendue assez incertaine par les anomalies os- 
seuses. (Fig, 14). 
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Ill. — Exposé de quelques points personnels de technique 


Avant d’entreprendre cette exposé, il convient de signaler que 
les renseignements pris sur l’os sec sont insuffisants pour per- 
mettre le repérage des orifices et l’exécution correcte des piqires ; 
l'on devra tenir compte en particulier de |’épaissseur de la peau et 
des muqueuses, de l' absence des dents, des déformations de la ma- 
choire inférieure, tous facteurs qui varient évidemment avec 
chaque sujet. 


Nerf sus-orbitaire 


De nos recherches sur |’os sec découlent les principes suivants : 

1° L’empreinte laissée par le nerf sur le rebord orbitaire étant 
variable, nous ne pourrons sentir dans tous les cas l’aiguille s’en- 
foncant dans un trou osseux, comme le prétendent certains au- 
teurs. La palpation ne pourra étre envisagée comme un moyen 
d’exploration systématique ; il faut toujours la pratiquer, mais on 
ne doit pas oublier quelle donnera de renseignements précis que 
dans le cas d'une échancrure sus-orbitaire large. 

2° Lorsque la palpation sera négative, nos mensurations seront 
essayées : 25 millimétres 4 partir de la ligne médiane et 29 milli- 
métres 4 partir de la suture fronto-malaire. Ces deux distances 
tomberont sensiblement sur un méme point. 

3° Sil en était autrement nous n’oublierions pas qu’ils n’ont que 
la valeur d'une moyenne et que la recherche « millimétre par milli- 
métre » de Sicard reste toujours utile. 

4° Si le trou sous-orbitaire a été repéré préalablement, on note sa 
distance a la ligne médiane, et ajoutant a celle-ci 1 ou 2 millimétres, 
on a la distance équivalente pour le sus-orbitaire. 


Nerf sous-orbitaire 
On repére la suture fronto-malaire et espace séparant les collets 


des deux incisives médianes supérieures ; ce dernier point équivaut 
sur le vivant a Ja partie inférieure de la gouttiére sous-nasale, l’ori- 


fice est sur l’os sec A 43 millimétres au-dessous de Ia suture frento- 
malaire. Si le canal sus-orbitaire était anléro-postérieur et hori- 
zontal, nous pourrions piquer la peau normalement sur cette ligne 
de repérage, aprés avoir pris cette distance. Mais sa direction se 
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caractérise avons-nous vu par un angle de 29° avec le plan sagittal 
et de 35° avec le plan horizontal (fig. 3). 


Fic. 15. — Repérage du trou sous-orbitaire. 
L’aiguille sera paralléle 4 la ligne de repérage. 


Nous remédierons a ces dispositions anatomiques en plagant 
notre aiguille parallélement 4 notre ligne de repérage et en la 
tenant paralléle aux téguments, son embout restant éloigné de un 
travers de doigt du tubercule médian de la lévre supérieure, 

Voici la fagon précise dont nous procédons : 

a) Nous piquons au ras de l’insertion latérale de l’aile du nez ; 

b) Nous enfongons l’aiguille, la pointe dirigée du cété de la su- 
ture fronto-malaire, |’autre extrémité aflleurant a la partie infé- 
rieure du philtrum (elle sera plaquée contre les téguments, mais 
séparée du philtrum par un travers de doigt (fig. 16). 

La longueur des tissus a traverser avant de pénétrer dans le ca- 
nal est fonction du degré d’embonpoint de chaque sujet. 

L’échec de certaines injections peut étre mis sur le compte d'une 
anomalie osseuse telle qu'une pluralité d’orifices orbitaires. 
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Trou grand rond 


Ne songeant qu’ la voie malaire, nous éliminons le procédé qui 
consiste 4 passer au-dessus de |’arcade zygomatique, car il donne 
accés sur une zone bien inférieure au trou grand rond. Nous avons 
vu au chapitre II qu'une aiguille correctement introduite par voie 
sous-malaire intéresse le nerf 4 la sortie du trou grand rond sans 
pénétrer dans lorifice ; l'aiguille doit, en effet, traverser un défilé 
osseux dont les parois limitent son incursion dans le plan sagittal : 
racine de la ptérygoide, tubérosité maxillaire, tubérosité ma- 
laire. 


Fic. 16. — Le repérage du trou sous-orbitaire. 


L’aiguille sera plaquée contre les téguments de la région génienne, mais 
séparée du philtrum par un travers de doigt. 


Nous piquons au-dessous du tubercule qui marque sur le bord 
inférieur de l’os malaire, la jonction de celui-ci avec le maxillaire 
supérieur. L’aiguille sera enfoncée perpendiculairement par rap- 
port aux téguments et butera trés vite contre la tubérosité du 
maxillaire supérieur. Dés lors nous abaissons |’embout de l’aiguille 
de 45° pour la diriger vers l’arriére-fond de la fosse ptérygo- 
maxillaire et le ramenons en arriére afin d’enfoncer l’aiguille sans 
perdre un seul instant le contact osseux. 
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En poussant doucement I’aiguille”ainsi orientée tout en conser- 
vant constamment le contact avec la tubérosité maxillaire on sent 
bientot le sol osseux manquer brusquement sous la pointe de l'ai- 
guille ; dés lors, sar d’avoir pénétré dans |’arriére-fond de la fosse 
ptérygo-maxillaire, on enfonce encore un peu I'aiguille (3. milli- 
métres) et le nerf maxillaire supérieur est atteint & une profondeur 
de 45 millimétres environ a partir des téguments (fig. 17). 
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Fic. 17. — La maneceuvre du trou grand rond. 


Il convient absolument : 

a) De ne pas envoyer la solution alcoolique dans |’artére ma- 
xillaire interne : atlendre avant d'injecter et voir si quelques gout- 
telettes de sang ne viennent pas sourdre par l’aiguille ; 

b) De ne pas traverser la fente sphénoidale ; 

c) De ne pas piquer le nerf optique. 

Ces deux derniers accidents seront évités en poussant l’aiguille 
trés doucement et en baissant son extrémilé externe de 45° seu- 
lement ; d’autrepart, on ne |’enfoncera pas plus de 45 millimétres 
et mieux encore nous conseillons, gardant toujours le contact 
osseux de la tubérosité postérieure, de pousser de 2 ou 3 millimétres 
seulement, aprés que l’on aura senti le sol manquer sous la pointe 
de l’aiguille, méme si 4 ce moment on n’a pas atteint tout a fait la 
profondeur indiquée. 
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Trou mentonnier 


Mesurer 30 4 35 millimétres a partir de la ligne médiane et 
15 millimétres 4 partir du bord inférieur de la machoire. Piquer 


perpendiculairement aux téguments au point que l'on aura ainsi 
fixé. 


Canal dentaire inférieur a l’épine de Spix 


I, Voie buccale. -- Enfoncer laiguille au-dessus de la derniére 
grosse molaire inférieure, |’embout répondant a l’espace canine- 
incisive latérale du cdté opposé a celui que l'on se propose d’in- 
jecter. Prendre contact avec la face interne de la branche mon- 
tante, ne jamais la perdre et pousser horizontalement ; le nerf 
maxillaire inférieur sera atteint & coup sir (fig. 18, revoir fig. 8 
et 9). 


Fic. 18. — L’aleoolisation du dentaire inférieur, introduetion de Tl ai- 
guille par voie buceale. 


La partie postérieure passedans I’espace séparant la cavité et l’incision au 
coté opposé. 


Quand les dents manquent on prend comme repére I’alvéole de 
la derniére grosse molaire et une verticale passant par le sillon la- 
téral de l’aile du nez. Viser plut6t haut que bas; au-dessous du 
trou l’on court a un échec, au-dessus on atteint toujours le nerf, car 
il présente un trajet assez long avant de pénétrer dans |’os (fig. 8). 

II. Vote sous-augulo-mavillaire. — Quand la voie buccale est 
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rendue difficile par du trismus ou l’absence compléte de repéres 
dentaires, nous proposons d’utiliser la voie sous-angulo maxillaire. 
La technique sera la suivante : Repérer l’angle de la machoire et 
piquer a 1 centimétre en avant ; diriger son aiguille parallélement 
au bord postérieur de la branche montante, en conservant le 
contact osseux. Le nerf est atteint & 28 millimétres de profondeur. 

Ce procédé peut étre toujours pratiqué est aseptique, et évite 


Fis. 19. — Atteinte du trou ovale par une aiguifie introduite perpendicu- 
lairement aux téguments au niveau du tubercule zygomatique (figure 
empruntée a Testut et Jacob). 

1. Ptérygoidien interne, 

2. Coupe frontale de la branche montante au niveau de |’échancrure 
sigmoide. 

3. Masseler. 

4. Ptérygoidien externe. 

5. Artére maxillaire interne. 

6. Coupe frontale du tubercule zygomatique. 

7. Temporal, 

8. Base du crane, 

g. Trou grand rond, 

10. Ganglion de Gasser, 

11. ‘lrompe d’Eustache, 

12. Nerf maxillaire supérieur, 

13, Constricteur supérieur du pharynx, 
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l’obstacle osseux de |’épine de Spix qui peut géner le repérage du 
nerf par voie intrabuccale (revoir fig. 10). 


Trou ovale 


La sujet est placé tout a fait de profil et maintenu dans cette si- 
tuation. Nous repérons le tubercule zygomatique et a ce niveau, 
laiguille tenue perpendiculairement par rapport aux téguments est 
enfoncée. On prend trés vite le contact osseux de la base du crane 
et 4 40 millimétres de profondeur le trou ovale est atteint (fig. 19 
revoir fig. 11 et 12). 

Incidents possibles : 

a) Le malade sent un écoulement de liquide se produire dans son 
pharynx — (la paroi du pharynx est traversée) l’aiguille sera retirée 
de 5 millimétres et se trouvera au contact du trou ovale (voir 
fig. 13) ; 

b) On bute contre un plan osseux avant d’arriver 4 40 milli- 
métres de profondeur : ce sera vraisemblablement la racine de la 
ptérygoide, il suflira de déjeter l'aiguille un peu en arriére ; 

c) Insuccés. Si la technique a été rigoureusement observée, les 
anomalies osseuses peuvent en rendre compte. 


* 


Telles sont les conclusions auxquelles nous ont conduit nos 
recherches. Avant de terminer, nous tenons a insister sur l'impor- 
tance de certains signes cliniques qui constituent le vrai criter 
d'une injection alcoolique bien faite : douleur exquise et spécifique 
accusée par le malade au moment de la piqire, sensations spéciales 
telles que joue de carton, lévres rigides et épaisses, difliculté pour 
souffler ou pour sifller, morsure de la langue et surtout anesthésie 
immédiate et persistante dans le territoire du nerf injecté. Si ce 
dernier phénoméne n’apparait pas immédiatement et n'est pas du- 
rable, on peut aflirmer que l'injection est « ratée ». 
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DE LA MASTOIDITE AIGUE LATENTE CHEZ L’ADULTE 


Parle D' N. TAPTAS (Constantinople) 


Le terme de mastoidite et d’otite latentes, est depuis quelques 
années a l’ordre du jour, mais le sens que lui attribuent les diffé- 
rents auteurs n’est pas toujours le méme. 

D’habitude, on donne le nom de mastoidite latente aux cas ou, 
au cours d'une olite suppurée trainante, des complications graves 
endocraniennes se manifestent sans symptémes locaux et généraux 
préalables, indiquant la présence d’une mastoidite. 

Une autre affection latente de l’oreille qui forma l'objet de plu- 
sieurs travaux, ces derniers temps, c’est I'otite latente du 
nourrisson. MM. Rendu(*), Le Mée et Bouchet (?) l’ont traitée d'une 
fagon toute spéciale et fait voir sa grande fréquence et sa gravité : 
Pendant le cours de cette otite, le petit malade ne donne aucun 
symptome du coté de loreille, sa fiévre élevée est attribuée a toute 
autre cause, et ce n’est qu’al’autopsie que l'on constate la véritable 
nature de la maladie. En examinant cependant le tympan du petit 
malade, on aurait pu (Le Mée et Bouchet) constater des allérations 
caractéristiques qui mettraient sur la voie du diagnostic. 

La présente étude a pour but d‘attirer l’attention sur une forme 
de mastoidite se développant chez l’adulte, en dehors de tout écou- 
lement d’oreille, et présentant d’autant plus d‘intérét étre connue 
qu’elle évolue d'une fagon insidieuse, pouvant déjouer l’observa- 
teur le mieux avisé. Dans cette affection, la suppuration de méme 
que l’écoulement doreille font défaut, et l'apophyse mastoidienne 
reste extérieurement normale et le plus souvent insensible la 
pression de facon que, malgré les examens réitérés de l’oreille et de 
l'apophyse, on se sent forcé d’écarter la possibilité d'une aflection 
auriculaire et d’attribuer les vagues souffrances du malade & toute 
autre cause ; jusqu’au jour ot, de graves complications endocra- 
niennes survenant, forcent a reviser son diagnostic. 


* 
* 
Pour mieux faire ressortir le tableau clinique de la maladie, je 


préfere commencer par l'’exposé de quelques observations parmi 
les nombreuses que je posséde : 


(1) congrés intern. d'otol., Paris, p. 147. 
(?) Journal médical frangais, N° 10, Octobre 1924. 
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Observation 1. —M. Gr... instituteur, a4gé de 35 aus, vint nous 
consulter en 1901 pour son oreille gauche. Il nous dit avoir eu, six mois 
avant, une inflammation & cette oreille, a la suite d’un refroidissement ; 
son oreille guérit pourtant bient6t, sans du tout couler, mais il continua 
& ressentir depuis lors de temps en temps des élancements derriére 
Voreille qui avait été malade. Au commencement, il n’y avait pas 
‘attaché d’importance, mais les derniers temps, les douleurs s’étant 
accrues, il se vit forcé de visiter un spécialiste, sans grand profit a 
son dire. 

A son examen, on ne voit rien 4 l’extérieur, sauf une légére irritation 
de la peau derriére l’oreille, & la suite de l'application prolongée de 
teinture diode. A Votoscopie, le tympan est rouge mais nullement 
bombé, le conduit auditif ne présente aucune tuméfaction ou décolle- 
ment. La montre n’est percue qu’au contact, une insufflation d’air au 
cathéter montre la caisse libre de tout exsudat mais l’audition ne s’en 
trouve pas améliorée. Température 36, 9. Nous ccnseillons des compresses 
chaudes et nous laissons le malade en observation jusqu’au surlen- 
demain. 

Celui-ci ne nous revient qu’aprés 12 jours et s’en excuse en disant 
qu'il était pendant les jours passés tout & fait bien, au point de se 
considérer guéri, mais que depuis denx jours les douleurs ont repris et 
méme plus fortes qu’auparavant. Un nouvel examen ne nous permet 
nullement de mieux préciser la situation. Nous disons pourtant au malade 
que malgré Vabsence de toute suppuration de la part de Voreille, nous 
seront peut-étre foreés de recourir & une opérationet nous le prions de 
repasser dans Jeux jours. Ii part tranquille sans donner des signes de 
souffrance. 

Le lendemain, en rentrant de notre villégiature, nous apprenons que, 
en nous quiltant, le malade a perdu connaissance. Une opération fut 


refusée par la famille, le malade mourait deux jours plus tard dans le 
coma. 


Observation 2. — A. Bey, lieutenant-colonel dela marine, dgé de 
50 ans. A Vage de 25 ans il a eu une pleurésie gauche séreuse, guérie. 
Du cété des oreilles, il dit avoir eu & plusieurs reprises, des douleurs & 
gauche et méme une fois celles-ci auraient duré plusieurs jours et 
furent accompagnées de fiévre, mais elles guérirent sans suppuration de 
Yoreille. 

Cette fois-ci, le malade se plaint encore de fortes douleurs & la méme 
oreille survenues depuis la veille. A examen, le tympan est rouge et 
Vaudition nulle T. 36, 8. Nous diagnostiquons une otite moyenne aigiie, 
nous prescrivons des pansements humides et chauds et nous renvoyons 
le malade au lendemain. 

Le lendemain les douleurs ont complétement disparu ; le malade a 
passé une nuit tranquille. Nous conseillons le méme traitement. 

Le malade ne nous revient qu’aprés dix jours toujours sans douleurs 
et avec la conviction que son otite est guérie comme d’habitude. 
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Le malade continue & nous consulter une ou deux fois par semaine, 
se plaignant de surdité. Nous lui faisons quelques insufflations d’air 
sans résultat. 1! nous dit en plus qu’il sent parfois de l*gers élance- 
ments derriére l’oreille qui sont sans importance, mais s’ils arrivent la 
uuit, ils le réveillent et 'empéchent de dormir. Le tympan reste toujours 
congestionné, surtout autour du manche du marteau et au niveau de la 
membrane de Schrapnel. 

Cet état continue le méme pendant plusieurs semaines sans aucun 
symptome qui puisse nous décider a une intervention. Le seul symptéme 
qui nous préoccupe c’est la douleur spontanée persistantes, mais 
la dessus aussi nous sommes forcés de nous en tenir & l'appréciation du 
malade qui, étant pusillanime et désireux d’éviter toute intervention, a 
plut6t tendance & nous induire en erreur en diminuant | importance de 
son mal. Son langage, en nous voyant presser sur son apophyse, est le 
suivant: « Tenez Docteur, mon oreille est tout & fait bien. Pressez-moi, 
frappez-moi, — et il fait suivre ses paroles des gestes — je ne sens rien. 
Ce n'est qu’en frdlant mes cheveux derriére loreille que j'ai quelquefois 
mal ». La température prise sur notre conseil, malin et soir pendant une 
semaine, n’aurait dépassé jamais 37°. L’état général continue bon, le 
malade vaque réguliérement ases occupations, et s’il n’avait, nons dit- 
il, la crainte que ces élancements espacés pussent avoir quelque signi- 
fication, il ne s’en occuperait pas davantage, vu qu'il en souffre trés peu, 
qu’ils sont d’ailleurs intermittents et cédent a l'application momentanée 
de n’importe quel liniment, d’eau de cologne ou spontanément 

Devant ce tableau la situation devenait de plus en plus incertaine, Ja 
présence méme de quelques dents malades nous faisait penser 4 la 
possibilité dune simple névralgie d'origine dentaire et, sans le souvenir 
de l’observation précédente, nous serions peu inquiets de l'état de notre 
malade. Ajoutons que plusieurs confréres compétents ayant vu le 
malade, l’avaient rassuré de la maniére la plus catégorique, qu'il n’avait 
absolument rien a Joreille. Quant & nous, nous restons sceptiques 
mais nous n’osons prendre aucune décision encore, nous contentant 
d’observer notre malade, qui, neurasthénique et soucieux de sa santé, 
vient réguligrement & tous nos rendez-vous, cherchant plutét a étre 
confirmé par nous dans sa conviction qu’il n’a rien. 

Cet état conlinue le méme pendant trois mois avec plutét une amélio- 
ration et nous perdons le malade de vue pendant vingt jours, aprés 
lesquels il nous revient. !1 nous raconte que pendant 17 jours il n’avait 
senti la moindre doulevr ni quoi que ce soit qui pat lui rappeler que 
son oreille avait été malade, mais que depuis deux jours les douleurs 
avaient repris aussi fortes qu’auparavant. A son examen, nous trouvons 
le tympan toujours rougedatre, mais laudition est meilleure, la montre 
est nettement percue au contact. La région retro-auriculaire ne présente 
rien, l’apophyse n'est nullement sensible a la pression. 

J’étais sur le point d’expédier de nouveau le malade, lorsque repre- 
nant sa température, je constale qu'il avait 37°,8. Devant ce nouveau 
symptime, j’expliquai au malade les doutes dans lesquels je me 
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trouvais & propos de l'état de sa mastoide, de méme que les dangers 
auxquels il se trouvait exposé dans le cas ot mes doutes seraient 
fondés et je lui proposai de l’opérer en lui disant bien que mon inter- 
vention serait en partie exploratrice. Il l'accepta. 

L’opération fut faite le lendemain méme, a la maison du malade, au 
grand étonnement de mes assistants qui, voyant Je malade sans écoule- 
ment doreille, sans fiévre, sans Ja moindre souffrance, se demandaient 
quel était le symptéme qui la justifiait. Le malade était, en effet, de 
nouveau rentré dans une période d’accalmie, la nuit avait été sans 
douleurs, son état était excellent, il nous aidait lui-méme aux prépa- 
ratifs de l’opération. 


Opération. A Jlincision des parties molles rien de particulier. 
L’apophyse est petite et éburnée. Aprés la résection de plusieurs 
copeaux d'os sain, nous tombons sur du tissu spongieux farci de minimes 
granulations atones et de esérosité limpide. Quelques rares cellules 
contiennent du pus lié. La dure-mére, mise 4 découvert, était sur une 
grande étendue, couverte de petites granulations. L’antre, de méme 
contenait quelques granulations atones. 

Suites de l’opération bonnes, aprés la cicatrisation de la plaie retro- 
auriculaire, l’audition fut trés améliorée. 


Observation 3. — Une dame turque, agé de 40 ans, était atleinte 
au mois de Février 1907, d'un écoulement de loreille droite, guéri au 
bout de quelques jours. Pendant |’écoulement, elle a eu de forts maux 
d’oreille qui disparurent complétement dans la suite. Nous fiimes appelé 
a l’examiner longtemps aprés la guérison de son oreille, pour des accés 
de forte fiévre avec des rémissions irréguliéres et des frissons. Un 
confrére lui avait fait une paracentése, plusieurs jours avant notre 
examen, sans trouver du liquide dans la caisse. 

A notre examen le tympan est cicatrisé, mais il continue a étre rouge 
et épaissi, la surdité est compléte, le malade ne se plaint pourtant de la 
moindre douleur & l’oreille ni & la mastoide. 

Devant la persistance de la rougeur du tympan et malgré l’absence de 
plaintes du cété de l’oreille, nous conseillons néanmoins l’ouverture de 
la mastoide. Notre proposition est rejetée par un chirurgien éminent 
mais conservateur de notre ville et ce n’est qu'une semaine plus tard 
que, poussés par l’aggravation de |’état de la malade. les parents 
viennent me prier de l’opérer. Les derniers jours la température était 
aux environs de 40°, de forts frissons pyhémiques secouaient la malade, 
la région jugulaire au niveau de la partie supérieure du cou était 
douloureuse. 

Opération le jour méme chez elle... L’apophyse est éburnée, sans la 
moindre cellule et sans trace de pus. Un ceil exercé peut a peine s'aper- 
cevoir que lios réséqué est malade. Le sinus latéral n'est sépare du 
conduit auditif que par une plaque d’os éburné d'un millimétre d’épais- 
seur & peine. L’antre, de la grosseur de deux millimétres, est juste au 
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seuil de l'attique et complétement vide. La paroi du sinus est bleue, le 
sinus est plein et dépressible, ce qui nous fait admettre que son inté- 
rienr est normal et nous décidons d’attendre jusqu’au lendemain avant 
de louvrir. 

A peine lopération fut-elle terminée que la malade fut prise d’un 
frisson qui dura plusieurs minutes avec une température de 40° 

Le lendemain matin nouveau frisson. Nous concluons a la formation 
d'une thrombophlébile du sinus latéral, mais son médecin traitant rejela 
notre diagnoslic, ohjectant que les altérations osseuses a l’opération de la 
veille n’étaient pas assez nettles pour expiiquer la fiévre, qui serait 
plutot due, d’aprés lui, & unabcés du foie. Celui-ci était en effet con- 
gestionné et augmenté de volume. 

Nous allons dans | 'aprés midi examiner la malade, nous la trouvons en 
proie A un frisson avec 49°,3 deT. La plaie est séche, le sinus affaisé ; a 
son incision, il est vide. Ligature de la jugulaire, ouverture du sinus 
et du golfe de la jugulaire, guérison. 


Observation 4. — X. Agé de 65 ans, vient nous consulter le 15 du 
mois de juin 1908 pour une olile aigiie intense. Nous lui faisons une 
paracentése et nous le perdons de vue. Il nous revient le 5 aout nous 
disant que son écovlement d’oreille avait vite guéri aprés notre para- 
centése, mais il conlinua néanmoins & avoir de temps en temps de 
fortes douleurs derriére Voreille et &la téte. Le malade ajoute qu'il 
venait de quitter !hdpital Autrichien de notre ville, ot il avait été 
interné pendant les derniéres semaines etou on lui avait enlevé plusieurs 
dents du cété malade, qu’on avait considérées comme le point de départ 
de ses douleurs, qui ne furent pourtant pas modifiées. 

A son examen, le tympan est cicatrisé mais légérement rouge. L’apo- 
physe n'est pas du tout sensible, il n'a pas de fiévre; il nous dit que 
tout le temps de son internemept A lhdpital autrichien, sa T. n’avait pas 
dépassé les 37°. Nous lui conseillons de prendre sa température chez lui, 
il revient aprés trois jours et nous dit que son thermométre n‘était pas 
monté au dessus de 36,7. Nous mesurons nous méme et nous trouvons 
36,4. Cependant son mauvais état général nous oblige & lui proposer 
Vouverture de son apophyse. ll entre & la clinique le 13 du mois, le 
lendemain son état s’aggrave, T. 36°. 

Opération d’urgence Apophyse excessivement éburnée, on dirait du 
marbre ; la corticale est épaisse de plus d’un centimétre. Le lissu spon- 
gieux entourant:la gouttiére sigmoide est infiltré, le sinus latéral, mis 
a déconvert, est nécrosé; incisé, il ne laisse rien couler. Ligature de la 
jugulaire, ouverture du golfe. 

Suites mauvaises, mort le surlendemain dans le coma. 


Autopsie: Thrombose du s. 1. se prolongeant dans les sinus pétreux 
supérieur et inférieur (les caillols de ces deux sinus examinés l’hdpital 
Francais de notre ville, ne contenaient pas de microbes). Le cerveau 
éluit le siége d’une leploméningile suppurée. Le pus de l'espace sous- 
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arachnoidien contenait des streptocoques et des staphylocoques, le 
bacille de Koch était absent, il y avait en plus des bactéries nombreuses 
ayant les caractéristiques du vibrion septique. Sur milieux aérobies’ 
cette bactérie n’a pas poussé, par contre les streptocoques et staphy- 
locopues ont poussé abondamment. Dans le cerveau il n’y avait pas 
d'abcés. 


Observation 5. — Il y a 15 jours nous recevons la visite d’une 
dame turque, qui se plaint de fortes douleurs A loreille droite. Sa 
maladie dure depuis six mois pendant lesquels elle a vu plusieurs méde- 
cins. Sa température est normale ; prise par nous aussi elle est & 36,6. 

Le début de sa maladie fut marqué par un mal @oreille & droite, qui 
ne la fit pas souffrir beaucoup, mais ses douleurs ne disparurent pas 
totalement, revenant de temps en temps sous forme d’accés. La malade 
est en plus diabétique. Depuis quelques jours ses souffrances sont 
insupportables. L’oreille n’a jamais coulé. 

A son examen, le tympan est rouge et tuméfié, l’apophyse est trés 
sensible, la température esta 36,6. 

Opération a I’hdpital Anglais de notre ville. Mastoide malade, abcés 
extradural au nivean du sinus latéral, sous pression, ce qui explique 
les fortes douleurs de téte, accusées depuis quelque temps par la malade. 

Suites bonnes, T. 26,5 mais de légéres douleurs nous obligent a 
ouvrir le pansement 48 heures aprés. Nous trouvons la plaie tout & 
fait propre, mais du pus surgit entre la dure-mére et l’os au niveau du 
sinus dénudé. En introduisant un stylet nous constatons la présence 
dun décollement’ profond de la dure-mére vers le trou occipital. Nous 
nous demandons sil ne faudra pas élargir, dans la suite, la bréche 
osseuse pour mettre fin & une rétention éventueile de pus. 


Voici cing observations, parmi plusieurs pareilles, pour montrer 
la symptématologie et la marche de cette forme de mastoidite, 
totalement différente de celle de la mastoidite classique. 

Dans la mastoidite aigiie classique, en effet, l’affection est do- 
minée par le tableau dune otite suppurée aigiie, avec fort écoule- 
ment, douleurs et fiévre, résistant & tous les traitements. C’est la 
persistance et augmentation de ces symptémes, c’est la grande sen- 
sibilité & la pression et la tuméfaction de l’apophyse, qui font 
admettre le diagnostic de mastoidite et imposer l’'intervention. 

M. Lue a attiré l'attention sur une autre forme d’otite suppurée 
ou les douleurs et la fiévre font entierement défaut, mais par contre 
la suppuration par la caisse est démesurément grande et tenace. II 
explique, avec raison, cette suppuralion par une fonte des cellules 
mastoidiennes pneumatiques et conseille d’ouvrir l’apophyse sans 
attendre l’apparition de la fiévre, si l'on veut éviter les complica- 
tions les plus graves. 
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Dans les observations ci-dessus relatées, les choses se passent tout 
autrement: La maladie a toujours commencé par un mal d’oreille, 
mais celui-ci a bient6t guéri spontanément ou 4 la suite d’un trai- 
tement, le plus souvent sans que | oreille ait méme coulé. 

La température est restée normale et ce n’est que dans les cas 
tres avancés et a la veille des complications qu’elle a dépassé 
37°. 

Comme douleurs il n’y eut que quelques douleurs spontanées et 
intermittentes, tandis que l'‘apophyse, l’endroit. directement inté- 
ressé, est resté insensible 4 la pression. 

Le tympan a été plus ou moins vascularisé, mais a l’incision la 
caisse était vide de tout exsudat. Le conduit auditif ne présenta 
aucun décollement ou chute de ses parois. 

C’est a cette forme de mastoidite que j'ai, dés 1901, donné le 
nom de latente, dans mes différentes publications ('), terme pour 
la premiere fois, que je sache, appliqué alors a la mastoidite. Mon 
but était d’attirer l’attention sur une infection larvée de la mastoide 
se développant en dehors de toute otite franche au point de dé- 
router le spécialiste le plus avisé. 

Dans cette mastoidite, en effet, l’écoulement de loreille qu 
devait guider notre attention du cété de la mastoidite, fait défaut, 
a la période ot nous examinons le malade. L’otite qui avait été le 
premier stade de la maladie a, en eflet, guéri et le processus inflam- 
matoire se joue directement dans la mastoide. Si le tympan montre 
quelques signes de congestion, c’est plutét le résultat de l’infection 
qui évolue dans son voisinage et qui ne peut pas le laisser indiffé- 
rent. 

Dans de pareilles conditions, ga ne peut pas paraitre élonnant si 
l'on se croyait autorisé a éliminer une infection de l’oreille ou en 
tout cas une infection assez prononcée pour avoir une répercussion 
sur l’apophyse. 

Devant un malade qui aprés un court mal d’oreille, cesse de 
souffrir et n’accuse presque rien sauf quelques douleurs spontanées, 
(symptome subjectif, difficile 4 apprécier par le médecin), qu’y a-t-il 
de plus naturel que d'admettre qu’on se trouve devant un cas 
d’otite aigiie légere, qui aprés quelques douleurs du commmence- 
ment, et une congestion de la caisse, a cédé spontanément ou a la 
suite du trailement appliqué ? 

Mais si l’on examine de plus prés les choses et surtout si l'on se 
cappelle le tableau décrit de la mastoidite latente, on saura élucider 


(') Arch. intern. de Laryng., 1904, Congres int. d'ot. Bordeaux, Congrés 
int. d'otol. Budapest, etc., etc. 
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la situation. Si dans le cas d’une otite aigiie, aprés une remission 
de quelque temps, les douleurs ressenties au commencement 
reprennent, méme d'une facon intermittente comme s’il s‘agissait 
de légéres rechutes répétées ; si le tympan, au lieu de se rétablir 
de plus en plus pour finir par reprendre sa transparence et son 
aspect normaux, continue a élre rouge et épaissi ; si la surdité des 
premiers jours persiste et ne se laisse pas modifier malgré le temps 
écoulé ni les douches d’air faites, l’éveil doit étre donné. 

Ces symptomes, bien que légers, montrent que quelque foyer in- 
fectieux se trouve dans le voisinage. Si cet étal persiste pendant 
plus de quatre a cing semaines on pourra presque sans crainte 
d’étre démenti par les faits, se prononcer pour la présence d’une 
mastoidile latente. En tout cas on doit expliquer au maiade que 
son opération sera en partie exploratrice, tout en lui faisant com- 
prendre la gravité de sa situation dans le cas oi, la mastoide étant 
malade, il ne se laisserail pas opérer a temps. 

Aprés mes premiéres publications, plusieurs confréres ont 
publié des cas de mastoidites sans otite. En Allemagne, on leur a 
donné le nom de mastoidites a streptocoques muqueux, les consi- 
dérant comme la suite fatale d'une olite ayant pour agent d'in- 
fection ce genre de streptocoques. I] nous semble pourtant, sans 
nier l‘insidiosité de ces otites, que ce n'est pas 1a la véritable cause 
des mastoidites latentes. 

Diagnostic, -— Toutes les fois qu'un malade se plaint de douleurs 
spontanées de l’oreille, datant d’un certain temps et s’accompa- 
gnant de surdité ou d'une grande diminution de l’audition avec un 
tympan congestionné, on doit penser & la mastoidite latente. 

Les douleurs spontanées sont intermitlenles mais fortes et, sur- 
venant pendant la nuit, réveillent le malade, l’empéchant de dormir, 
A la pression de l'apophyse, il n’y a pas de douleurs; mais si l’on 
presse celle-ci par sa face postérieure au niveau de la fossette 
retromastoidienne, on éveille parfois une douleur sourde. Dans les 
cas trés avancés, pourlant l’apophyse devient parfois sensible, 
d’autres fois elle reste insensible jusqu’a la fin, malgré ia gravité du 
cas qui peut se terminer brusquement par le coma et la mort 
(observ. 2 et 4). 

La surdité ou au moins la grande diminution de l'audition, est 
aussi un des symptomes cardinaux de l'affection. Pour nous il ne 
peut pas exister de mastoidite sans grande diminution au moins, 
de louie. Par contre, toutes les fois que l’audition reste normale, 
nous n’hésitons pas a éliminer, de la fagon la plus catégorique, une 
infection de l’oreille moyenne, malgré toutes les douleurs que peut 
accuser le malade. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
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Il en est de méme, bien qu’a moindre degré, de la vascularisa- 
tion du tympan. 

Pronostic. — Si l'on intervient 4 temps, en ouvrant la mastoide, 
le pronostic est bon. Par contre dans les cas négligés, la mort par 
complication endocranienne est la régle. 

Pathogénie. — Ce qui frappe a l’ouverture de la mastoide, c'est 
que celle-ci est petite, éburnée, difficile 4 réséquer. Il nous semble 
que cette conformation anatomique de l’aphophyse n’est pas étran- 
gére 4 la constitution de la maladie. I] nous parait que la mastoidite 
latente ne saurait se produire dans une apophyse pneumatique, ou 
les agents microbiens, retenus dans les larges cellules aberrantes 
formant vases-clos, augmentent de virulence, donnant le tableau 
connu de ces mastoidites aigiies avec fievre et douleurs intenses et 
extériorisation précoce du pus sous la peau ou méme sa fusion sous 
les muscles de la nuque. 

Au contraire, dans les apophyses éburnées et petites, privées 
presque de cellules, l’infection évolue avec une intensité moindre, 
la tuméfaction de la muqueuse de l’oreille moyenne est légére, et 
la trompe d’Eustache reste plus ou moins perméable, permettant 
une ventilation intermittente des cavités auriculaires. C'est a cette 
circonstance favorable, que sont dus, de notre avis, le manque de 
fievre, l’intermittence des douleurs spontanées, le manque d’exsudat 


dans la caisse, en somme le tableau en apparence bénin de la ma- 
ladie. 


Résumé : 1) ll y a une forme de mastoidite aigiie, pour la pre- 
mitre fois décrite par nous en 1901 et dénommée latente, qui se 
caractérise par |’évolution d’un processus suppuratif dans l’apo- 
physe, sans présence c’exsudat dans la caisse, sans fiévre franche, 
sans sensibilité 4 la pression de la région retroauriculaire. 

2) Cette mastoidite, qu'elle soit due au streptocoque muqueux 
ou & la conformation éburnée de l’apophyse, ne peut pas étre niée. 
Elle a été, aprés nous, décrite sous le nom de mastoidite sans otite 
ou celui de mastoidite 4 streptocoque muqueux. 

3) La mastoidite latente aigiie se manifeste par des douleurs 
spontanées intermittentes, de lasurdité et dela rougeur du tympan. 
Par contre, la fiévre, les douleurs 4 la pression et la tuméfaction 
de la région retroauriculaire, symptémes classiques de la mastoi- 
dite banale, manquent totalement. 

4) Si l’on presse l’'apophyse par sa face postérieure, dans la 
fossette retromastoidienne, on peut parfois provoquer une douleur 
sourde, qui a colé des donleurs spontanées, de la rougeur du 
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tympan et de la surdité, devient un symptéme certain de mastoi- 
dite. Il en est de méme si l'on constate une certaine élévation de 
température, ne fut-ce que de quelques dixiémes. 

5) La radiographie des apophyses pourrait parfois étre d'une cer- 
taine utilité, mais dans les premiers temps ot les altérations 
osseuses sont minimes, elle ne saurait pas servir. 


UN SOSIE DE L’ANTRITE MAXILLAIRE AIGUE: 
L’ADENO-LYMPHITE GENIENNE RHINOGENE 


Par le P?' JACQUES (de Nancy) 


L’inflammation aigué de l’appareil lymphatique de la joue, con- 
sécutivement a des infections gingivales en particulier, peut, sui- 
vant les troncs intéressés ou le groupe ganglionnaire touché, 
éveiller chez le clinicien l’idée d’une lésion septique des maxillaires. 
Au supérieur |’empatement douloureux du sillon nasogénien attire 
l’attention sur la dent de l’ceil; engorgement de la région sous- 
malaire engage a rechercher la cause de la fluxion dans une carie 
des molaires, ou, 4 défaut de celle-ci, dans une antrile aigué avec 
«déme collatéral. 

Rien de plus aisé d’ordinaire, pour le spécialiste, que d’écarter 
celle derniére hypothése par un simple examen rhinoscopique, éta- 
blissant lintégrité des premieres voies respiratoires : du moins 
dans la grande majorilé des cas. Il en est, toutefois, ou l'appareil 
symptomatique est bien fait pour égarer meme un rhinologiste 
averti. 

Un jeune sujet, offrant les attributs de la diathese lymphatique, 
se plaint d'une fluxion douloureuse de Ja joue, survenue du 8° au 
15° jour d’un gros rhume de cerveau, rebelle aux petits soins habi- 
tuels, avec léger mouvement fébrile et recrudescence de la céphalée 
frontale. L’inspection révéle, en effet, une certaine asymétrie fa- 
ciale : la joue, d'un cété, est soulevée par une tuméfaction a limites 
mal accusées, intéressant les régions sous-malaire et canine. Peu 
ou pas de rougeur. II s‘agit, comme la palpation permet de s’en 
assurer, d'un cedéme A siége profond, para-maxillaire. La tension, 
qui en résulte, rend la pression douloureuse, surtout en un point 
central particuli¢rement rénitent. I] existe méme un certain degré 
d‘hyperesthésie superiicielle. 

La bouche ouverte, on note une rougeur plus vive des gencives 
du cété atteint ; mais les dents sont saines et l'exploration digitale 
ne révéle pas de soulévement du périoste externe du maxillaire. 

La narine correspondante au cdté affecté est rouge, son orifice 
offre un liseré érythémateux, érosif par places, notamment vers 
l'attache postérieure de l’aile. La muqueuse nasale présente 
pect turgide et l’enduit louche du coryza aigu prolongé ou de J’an- 
trite au début. 
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N’y a-t-il pas 1a un ensemble clinique légitimant le diagnostic 
d’antrite maxillaire purulente aigué rhinogéne ? — Il ne s’agit pour- 
tant que d’une adénolymphite génienne, provoquée, chez un patient 
a systeme lymphatique réceptif, par une excoriation infectée du 
vestibule nasal, au décours d'une rhinite aigué trainante. Tout se 
passe dans les plans superticiels ; |’antre d’Highmore et le maxillaire 
sont entiérement hors de cause. Ce n’est pas une ponction diaméa- 
lique qu’il faut au malade, mais un attouchement au nitrate de la 
narine excoriée et un cataplasme sur la joue, avec ou sans vaccin. 

L'adénite et la lymphangite géniennes s’expriment le plus habi- 
tuellement sous la forme chronique et relévent surtout de l’infec- 
tion tuberculeuse. Tels ces lymphémes juxta-mandibulaires, con- 
fondus parfois avec des lipOmes en raison de leur consistance et de 
leur durée ; ou bien, quand ils s‘abcédent, avec des ostéophlegmons 
odontopathiques. Tels aussi ces bubons du sillon nasogénien qui 
simulent, tantot un kyste sébacé et tantét un foyer d’ostéopérios- 
tite, engendré par une canine a pulpe altérée. 

Adénite juxta-mandibulaire et adénite naso-jugale intéressent les 
deux extrémités de la chaine ganglionnaire jetée en sautoir sur la 
face, parallélement aux vaisseaux faciauxet dans |’intervalle de ceux- 
ci : chaine dans laquelle Princeteau, Kiittner et Vigier s’accordent 
i distinguer trois groupes. Les deux extrémes, moins constants, 
sont relativement superficiels et, en cas de tuméfaction patholo- 
gique, assez aisés 4 reconnaitre au toucher. Le groupe moyen, dit 
buccinateur ou inframalaire, existe chez les deux tiers des indi- 
vidus. C'est aussi le plus importaat : ses éléments sont toujours 
multiples. C’est enfin le plus profond et le moins accessible a la 
palpation ; aussi est-il assez malaisé d’ordinaire de percevoir au 
doigt, méme introduit dans la bouche, ses nodules indurés perdus 
dans une atmosphére de lymphangite tronculaire. C’est son en- 
gouement qu'on observe le plus souvent sous la forme aigué, con- 
sécutivement a l'infection buccale ou cutanée de voisinage et qui 
peut en imposer, sous certaines conlingences, pour l’expression 
dune phlegmasie du sinus. 


Dans une occurrence pareille, sur quels signes baser le diagnos- 
tic ? La filiation des accidents, leur marche, les troubles fonction- 
nels, les symptomes extérieurs comme les constatations endosco- 
piques constituent un tableau clinique susceptible d’une double in- 
terprétation. 

Il y a au moins deux de ces signes : l'un subjectif, l'autre objec- 
tif. 

Le premier repose sur les caractéres de la douleur, qui, dans 
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l’antrite, offre des caractéres d'intermittence et d’exacerbation pé- 
riodique bien connus. Dans l’adénite, la souffrance est continue 
avec moins d’acuilé : c'est une sensation gravative de tension, plu- 
L6t qu'une algie, et la pression seule est vraiment douloureuse. 

A cété de ce signe, auquel j‘attribue beaucoup d’importance 
parce qu'il est accessible & tout praticien non spécialisé, le rhinolo- 
giste dispose, pour éclairer sa religion, de la diaphanoscopie. 
L’épaississement inflammatoire des parties molles peut bien réduire 
quelque peu la transparence de la joue du cété affecté ; jamais il ne 
créera l’opacité caractéristique de l’antrite aigué. Le croissant pal- 
pébral, en tous cas, demeurera symétriquement clair, si le sinus 
est hors de cause. 

Reste encore l'épreuve de la ponction: j'espére que les signes 
sus-indiqués et surtout le sens clinique de nos confréres en spécia- 
lité, éviteront a leurs patients la petite torture d'une antrocentése 
exploratrice. 


UN CAS DE MYOCLONIES FACIO-PALATO-PHARYNGO- 
LARYNGEES AU COURS D’UN SYNDROME 
DE MILLARD-GUBLER-FOVILLE 


par LUDO VAN BOGAERT et J. HELSMOORTEL JUNIOR 
Neurologue (Anvers Laryngologiste (Anvers) 


Voici résumée, l'histoire de Ja malade qui fait l’objet de la pré- 
sente étude: 


M"°R., 62 ans, a un fils de 3% ans, bien portant ; n’a paseu de fausses 
couches. Syphilis acquise 4 20 ans, alcoolisme. 

En 1918 elle a un petit ictus avec dysarthrie légére et légére hémi- 
plégie droite ; le tout rétrocéde en deux jours. 

En 19214 nouvel ictus avec parésie passagére du bras gauche ; pas de 
troubles de la parole. 

Nous avons loccasion de l’examiner en aout 1924; voici le résultat de 
cet examen: pas d’atrophie musculaire ; démarche avec élargissement 
de la base de sustentation, pas de troubles de la parole ni de la dégluti- 
tion ; réflexes tendineux exagérés aux membres inférieurs, trés exa- 
gérés au membre supérieur gauche ; pas de clonus du pied ni de la ro- 
tule. Troubles psychiques marqués par de l’agitation nocturne, de la 
logorrhée, de la désorientation dans le temps et des troubles de la mé- 
moire. Bordet-Wasserman : sang, liq. céphalo-rachidien = 1/100. 

Le 18 décembre 1924 elle est revue aprés une violeate dispute ; elle 
est ivre, présente un grand vertige sans chute ; le tout est suivi d’hémi- 
parésie gauche avec troubles de la parole et de la déglutition et de la 
diplopie. 

Le 23 décembre on trouve une légére hémiparésie gauche, avec exalta- 
tion discréte des réflexes tendineux au membre gauche ; pas de Babinski ; 
paralysie du nerf VI a droite: paralysie du facial inférieur droit, du 
palais mou; paralysie unilatérale du pharynx. On trouve aussi des 
troubles sensitifs du cété gauche du corps, partie inférieure de la face 
comprise: troubles de la sensibilité thermique, hypoesthésie algésique 
nette, mais conservation de la sensibilité tactile, du sens des attitudes, 
de la stéréognosie ; une bande d’hypoesthésie tactile répondant 4 peu 
prés 4 {C 4-C5-C 6. Pas de troubles cérébelleux, ni sphinctériens. Parole 
nasonnée rappelant celle des bulbaires vrais. 

Les examens cérébelleux, vestibulaires et du fond d’ceil sont nor- 
maux. 

En examinant le facial inférieur du cété paralysé on découvre des 
petites secousses rythmées, brusques, occupant les muscles périorbicu- 
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laires des lévres du coté droit et les petits muscles de la houppe du 
menton du méme cété. Rien 4 gauche. 

L’examen du voile montre les mémes oscillations de gauche a droite 
avec soulévement du voile et dela luette. Le pharynx présente les mémes 
secousses dans sa moilié droite. 

Ces oscillations ont une vitesse de 144 & 152 4 la minute. 

L’existence d'une hémiplégie discréte alterne avec atteinte des VI¢ et 
Vile paires & droite font poser le diagnostic de syndrome de Millard- 
Gubler. 


(7, ANES THESIE 
THERMOALGESIQUE 


HYPOESTHESIE 
TactTue 


Fig. 4. 


Le 18 mai 1925 nouvel ictus avec logorrhée, agitation ressemblant a 
la période d’excitation de l’ivresse. Secousses cloniques dans les membres 
droits ainsi que dans |’hémiface gauche. Les yeux sont déviés a droite 
et sont animés d’un nystagmus horizontal & une vitesse de 120 4126 a la 
minute. La téte suit la déviation du regard. 


Telle est l'histoire de cette malade. 


Le lendemain de ce nouvel ictus nous avons pratiqué un examen 
qui nous a donné : 


Hémiplégie alterne droite avec atteinte du facial gauche ; para- 
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lysie oculolévogyre, nystagmus rotatoire dans le regard oblique a 
droite, conservation de la convergence, radotage, persistance du 
nystagmus velopalato-pharyngien. 

Sept jours plus tard on constate la disparition de la paralysie 
oculo-lévogyre, l’apparition de myoclonies dans les muscles perior- 
biculaires des lévres, le peaucier du cou et de lorbiculaire de |’ceil 
droit ; la persistance des myoclonies élévatrices du voile et pha- 
ryngées. Toutes ces myoclonies ont été enregistrées et on a pu 
constater qu’elles ont toutes le méme rythme. 


Fig. 2. — Superposition du tracé des myoclonies vélopalalines et des myo- 


clonies Jaryngées pour montrer leur synchronisme, (L’intermiltence des Sis 
myoclonies vélopalatines est artificielle: dégonflement de l'ampoule pala- 
line ) 


Fig. 3. — Inscription graphique des myoc!onies iarynzécs. 


La laryngoscopie indirecte montre que les replis ary-éphi- 
glottiques sont animés d’un mouvement nystagmique en méme 
temps que les cartilages aryténoides pivotent sur eux-mémes et se 
rapprochent. L’épiglotte reste immobile. Les contractions des deux 
hémilarynx sont synchrones, en sorte que l’orifice supérieur du 
larynx se retrécit concentriquement. 
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Les mouvements des replis ary-épiglottiqnes s’expliquent par 
des contractions intéressant les muscles aryténo-épiglottiques qui 
s‘insérent én arricre au sommet de l'aryténoide et en avant sur le 
ligament ary-épiglottique et par quelques rares fibres sur l’épiglotte 
(innervée par le Jaryngé inférieur), 

L’examen des cordes vocales montre qu’elles aussi se contractent 
synchroniquement, les contractions se produisent au moment 
méme ot les aryténoides pivotent sur eux-mémes ; elles ne sont 
toutefois pas assez fortes pour amener les cordes vocales sur Ja 
ligne médianne & chaque contraction, 

Pendant la respiration calme on peut explorer facilement la 
région sous-glottique, tandis que l’espace triangulaire délimité par 
les deux cordes vocales et la parot postérieure de la glotte est 
animé d'un mouvement nystagmique trés net. 

La langue ne présente aucun tremblement. 

La vorx est chevrotante et la parole presque inintelligible. 

La parole est plus mette quand la malade se fache ou répéte une 
phrase avec impatience. La parole est aussi un peu améliorée quand 
on fait chanter la malade. Pendant la phonation les cordes ont une 
motilité normale, mais les oscillations rythmiques persistent. 

La cocainisation du larynx ne fait pas disparaitre ces contractions 
nystagmiques. Apres cocainisation nous avons introduit une am- 
poule entre les cordes vocales et nous avons enregistré les secousses 
nystagmiques. 

L’examen vestibulaire montre que le labyrinthe est normal. 

Le nystagmus oculaire a apparu avec la paralysie oculo-lévogyre 
et a disparu avec elle. La vitesse de ce nystagmus était ceile des 
myoclonies velopalato-pharyngées. 

L’examen radiologique du diaphragme a montré : 

1° une excursion normale et synchrone des deux coupoles dia- 
phragmatiques ; 

2° aux mouvements de montée et de descente des coupoles se 
superposent des petites secousses myocloniques, synchrones en- 
core une fois aux myoclonies velopalato-pharyngées. 

La malade présente encore des phases de polypnée debout, une 
respiration périodique du type Cheyne-Stokes. 


Il y a lieu de retenir de cette observation, dans un premier épi- 
sode, l’apparition d'un hémispasme velopalato-pharyngé dans le 
cadre du syndrome protubérantiel postérieur avec troubles sen- 
sitifs du type radiculaire ; et dans un deuxiéme épisode I’apparition 
d’un spasme rythmique bilatéral pour l’orbiculaire des lévres, le 
voile du palais, le pharynx, le larynx, le diaphragme ; du spasme 
unilatéral des muscles sourciliers, zygomatiques, mentonniers, 
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peaucier du cou 4 droite; d’un nystagmus rotatoire myoclonique 
dans le champ droit de l’ceil, le tout au cours d’un syndrome de 
Millard-Gubler-Foville. L’ictus protubérantiel s’est accompagné 
d’un état d’excitation maniaque sans confusion, une logorrhée, 
rétrocédant partiellement, et sans délire. 


Fig. 4. — Inscription graphique des myoclonies diaphragmatiques 
par enregistration abdominale. 


Fig. 5. — Inscription laryngée. Respiration périodique avec persistance 
des myoclonies pendant la phase d’apnée. 


Fig. 6. — Respiration myoclonique avec respirations spasmodiques 
analogues & celles des pseunobulbaires. 


Les observations relatant cet ensemble de troubles sont fort 
rares. Tout récemment M!* Lévy a décrit l'association du nys- 
tagmus vélopalato-pharyngo-laryngé au nystagmus de |’ceil homo- 
latéral, 4 des myoclonies diaphragmatiques et 4 des troubles pyra- 
mido-cérébelleux gauches, apparus 4 la suite de deux ictus. 


| Tr. abdominal 
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Foix et Hillemand ont publié un syndrome de Foville avec nys- 
tygmus oculo-vélo palatin. Foix a pu faire l'étude anatomo-patho- 
logique d’un cas et a trouvé un foyer hémorragique de la bandelette 
longitudinale dans la protubérance. 

Dans le cas qui nous occupe il semblerait que la lésion est loca- 
lisée dans la partie dorsale du pont, tout prés de la bandelette 
longitudinale postérieure, qui doit avoir une part importante dans 
l'apparition des oscillations rythmiques. 

En ce qui concerne le nystagmus oculaire, déja signalé dans les 
syndromes de Foville, il serait difficile de dire s’il s’agit de nys- 
tagmus-myoclonie ou de secousses dues a la parésie des oculo- 
lévogyres. 

Les myoclonies laryngées ont déja été signalées par Foix, Hille- 
mand, Tinel, et Lévy. Elles sont équivalentes pour les deux 
hémilarynx et indépendantes des phénoménes respiratoires. 

Nous avons cru intéressant de publier cette observation en raison 


de sa rareté, Les laryngologistes ont rarement l'occasion d’exa- 
miner ces malades qui restent la plupart du temps la propriété des 
neurologues. I] est utile de leur signaler l’existence des myoclonies 
vélopalato-pharyngo-laryngées pour qu’ils songent 4 demander au 
neurologue un examen complet. L’étude des centres nerveux 
laryngiens et leur pathogénie ne fera qu’y gagner. 


TRAVAIL DU SERVICE LARYNGOLOGIQUE DU 
PROFESSEUR AGREGE LEMAITRE 
(HOPITAL SAINT-LOUIS) 


CONTRIBUTION A L°ETUDE HISTOLOGIQUE 
DES POLYPES DU NEZ (') 


Par le D' R. JOUSSEAUME (de Rouen) 
Ancien interne des hépitaux de Paris. 


Historique. — La question des polypes nasaux est envisagée 
dés les temps les plus reculés de l'histoire de la médecine. Les 
documents hippocratiques en font mention. Cetse, Gatien, Pau 
étudiée, Quoi d’étonnant a cela, puisqu’il s’agit 
d'une affection fréquente, presque banale et dont la découverte 
tout au moins grossiére n’exige pas une instrumentation bien 
compliquée. 

Malgré l’ancienneté de cette histoire, ce serait une erreur de 
croire que tout a été dil sur la polypose nasale. Le dernier mot 
de ce chapitre important de la pathologie des fosses nasales 
n'a pas élé écrit; l’histologie n’a guére fait ‘objet jusqu’ici que 
de publications partielles ; la pathogénie est encore disculée. 
Pourtant c’est la connaissance exacte de celle-ci, qui peut 
permettre pour les polypes du nez, non seulement un trai- 
tement prophylactique efficace, mais encore une cure radicale et 
satisfaisante. 

Mais lhistoire se joue souvent de la logique des choses. 

Privés d’une instrumentation, mise au point seulement dans les 
temps modernes, nos ancétres devaient parer au_ plus pressé et 
guérir ou tacher de guérir leurs malades, avant de leur apprendre 
la cause de leur maladie. Aussi jamais histoire ne fut plus facile a 
schématiser et il nous sera aisé de reconnaitre trois périodes : 

La premiére est uniquement thérapeutique : Hippocrates, Cevse, 
Gatien, Paut D’rcixe, Guittaume de Saticet, Arantius préconisent 
chacun des traitements variés, ot |’on peut retrouver encore 


(1) Pour pius de détails, consulter notre thése : Contribution a l'étude 
histologique et pathogénique des polypes du nez ; comparaison avec les 
polypes de l'oreille et du larynx. (Arnette, Editeur 1925). 
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bien primitifs et bien grossiers certains de nos procédés modernes. 

Vers le milieu du xvn® siécle, commence la deuxiéme période, 
que nous pourrons appeler la période pathogénique : non pas que 
tous les progres thérapeutiques fussent réalisés, mais la curiosité 
des auteurs est aiguillée vers la pathogénie de l’ailection. Citons 
les travaux de Bornwaave, de Levrer et Hessrer, de Detacaorx, de 
Descuamps, de Croquet, de Gexpy. Nous y trouvons des idées 
encore imprécises, mais justes dans leur ensemble et nous voyons, 
comme l’écrit le Professeur Jacques de Nancy: 

« La réelle somme de connaissances plus intuitives peut-étre que 
« positives, émanées de Ja simple observation clinique, réduile aux 
« moyens les plus élémentaires, des dégénérescences de la mem- 
« brane pituitaire ». 

Puis commence fa troisiéme période, la période moderne, la 
période anatomo-pathologique. Le développement technique des 
examens microscopiques permit 4 l'étude de la structure intime 
des polypes de prendre tout son essor. Le nom de Vimcuow domine 
et inaugure cette troisieme étape. Ses travaux sont commenteés par 
Koster et Horpmann, qui réagissent contre les conceptions 
virchowiennes du polype. Le Professeur J acqurs, dans un rapport 
d’Octobre 1903 de la Société francaise d’O. R. L. et dans un 
article de la Revue hebdomadaire de laryngologie, achéve la mise 
au point de la nature exacte du polype et précise sa place parmi 
Jes autres tumeurs nasales. Nous étudierons le contenu de ces 
remarquables publications dans le chapitre suivant, en nous effor- 
gant de dégager une définition précise du polype nasal. 

Malgré cette longue suile de travaux, nous croyons qu'une 
étude d’ensemble sur !’bistologie de la polypose des fosses nasales 
peut encore trouver sa place. La structure microseopique de ces 
polypes a besoin d’étre précisée ; les articles épars demandent a 
élre réunis, comparés et commentés. C'est pour ces motifs que, 
sur les conseils de notre maitre, le Professeur agrégé Lemarrre, 
nous avons entrepris cette étude. 


Introduction. — Nous commencerons par donner une défini- 
tion du polype; nous indiquerons l'évolution des idées sur sa 
nature exacte et verrons combien, jusqu’d une époque récente, les 
opinions a ce sujet étaient erronées. 

Puis notre travail comprendra deux parties : 

La premiére sera consacrée a I’histologie du polype: aprés un 
rappel d’histologie normale de la muqueuse pituitaire, nous indi- 
querons Ja structure type du polype, nous voulons dire la plus 
commune, et nous la commenterons. Nous passerons ensuite en 
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revue les différentes variétés de polypes et verrons les modifi- 
cations de détails que l’on peut y rencontrer. 

Dans la deuxiéme partie, nous discuterons l’importance au 
point de vue clinique de |’étude histologique des polypes. 


Définition. — Si, comme nous venons de le dire, le chapitre 
d'histologie des polypes nasaux ne commence 4 étre écrit qu’au 
début de la seconde moilié du xix° siécle, c'est a une époque 
encore plus récente, vers 1889, sous la plume d’Horpmann, qu'une 
définition exacte du polype nous fut donnée. 

Vircuow, en créant son groupement des myxomes, avait 
englobé des choses absolument différentes; les polypes prirent 
rang parmi eux: c’était faire rentrer ceux-ci dans le cadre des 
tumeurs, les assimiler 4 diverses néoplasies bénignes, dérivées du 
tissu conjonctif, intermédiaires aux fibromes et aux sarcomes et 
leur donner pour substratum une substance comparable a la gelée 
de Wartuon, au tissu muqueux du cordon ombilical du foetus. Ja 
grande autorité de Vircnow sult maintenir pendant de longues 
années le groupe qu'il avait créé. Dans tous les traités, les poly pes 
furent décrits comme des myxomes. 

C'est Hoprmann, qui détruisit le concept si bien assis en appa- 
rence de néoplasme conjonctif embryonnaire. I] ne trouve pas 
dans les polypes la mucine, substance protéique caractéristique 
des tumeurs myxomateuses vraies, mais simplement un liquide, 
qui, sous |’influence de la chaleur, se comporte d’une fegon iden- 
tique aux albumines du plasma sanguin. Mais si Hoppmann sud 
parfaitement dénoncer l’inexactitude de la notion du néoplasme 
embryonnaire, il fut moins heureux en essayant de substituer au 
terme de myxome celui de fibrome cedémateux: dire fibrome, 
cest avancer un terme qui implique une néoformation du tissu 
conjonctif adulte; or rien n’est moins vrai, que de considérer 
ainsi le polype nasal. 

Le dernier mot d'une définition exacte devait étre dit dans un 
travail remarquable du Professeur Jacques, que nous avons déja 
cité. Le Professeur de Nancy y donne une définilion du polype, 
que nous ne saurions que faire notre, car elle nous parait résumer 
admirablement les caractéres essentiels du polype nasal. 

« En réalité, dit-il, il ne sagit pas de tumeurs autonomes, de 
myxomes, mais simplement d’un état dégénératif de certaines 
régions de la muqueuse nasale, essentiellement caractérisé par 
infiltration séreuse avec hyperplasie plus ou moins accusée des 
éléments conjonctifs du chorion muqueux. Cette dégénéres- 
cence reconnaitrait pour cause prochaine une irritation pro- 
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« longée, banale ou spécifique, le plus souvent une suppuration en 
« foyer... Ce sont plus simplement des hypertrophies cedéma- 
« teuses localisées de la pituitaire ». 

La base de cette conception était la nature exacte du liquide 
infiltrant les mailles du tissu conjonctif. II fallait démontrer que le 
suc qui s’écoule de la section du polype n’était pas de la mucine: 
c'est ce que Jacqugs a prouvé par une série de réactions que nous 
rapportons dans notre thése. 

En résumé, avec la plupart des spécialistes, nous devons 
renoncer a considérer les polypes du nez comme des tumeurs du 
type myxome ; ainsi que l’ajoute Jacques : « l’histochimie, I’histo- 
logie l’établissent péremptoirement ». 


PREMIERE PARTIE 


Histologie du polype normal 


1° Rappel dhistologie normale de la muqueuse pituitaire. 


Nous serons bref sur ce chapitre, renvoyant pour plus de détails 
aux traités de Porrmr, de Cuarpy, de Testur et aux conférences 
@histologie appliquée sur les muqueuses par Launois (1906). 
Disons seulement qu'on est amené a diviser la muqueuse en deux 
régions: l'une respiratoire ou membrane de Scunewwer, |’autre 
olfactive ou muqueuse sensorielle. 

La muqueuse de la région respiratoire comprend un épithélium 
cylindrique, stralifié, cilié ; il comprend des cellules basales 
disposées en rangées multiples, arrondies ou ovalaires, s’allon- 
geant, prenant de plus en plus une forme en fuseau, 4 mesure 
quelles s’élevent, cest-a-dire se rapprochent des cellules super- 
ficielles qui sont cylindriques a cils vibratils. Parmi les cellules 
cylindriques superficielles, apparaissent, en proportions variables, 
des éléments mucipares 4 type caliciforme. Au sein de l’épithélium 
les coupes montrent constamment des cellules migratices en 
nombre variable. 


Le derme de cette muqueuse est formé par les différents éléments 
du tissu conjonctif. Sa richesse en leucocytes est telle que l’on 
peut avec ZuckeruanpL, décrire une vérilable nappe, adénoide. A 
sa surface externe, immédiatement au dessous de I'assise épithé- 
liale, la charpente conjonctive de la piluitaire se condense en une 
membrane homogéne, bien vue par les différents auteurs, mais 
diversement décrite. 
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Les glandes, annexées 4 la muqueuse pituitaire, peuvent entrer 
dans le groupe des glandes mixtes. 

Nous n’insisterons pas sur la muqueuse de la région olfactive, 
qui nous intéresse moins au_ point de vue des polypes. Disons 
seulement qu’au dessus d’un chorion analogue a celui de la région 
respiratoire, se trouve |’épithélium, qui présente deux catégories 
de cellules, des cellules sensorielles et des cellules de soutien. 

Ajoutons enfin la présence dans cette muqueuse pituitaire de 
nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques et de nerfs, les uns 
(ceux de la sensibilité générale) émanant du trijumeau, les autres 
(ceux de la sensibilité spéciale) provenant l’olfactif. 


2° Description fondamentale d’un polype nasal 


Nous prendrons pour type de notre description un polype du 
méat moyen: c’est 1a en effet la localisation la plus fréquente des 
polypes nasaux ; dans le chapitre suivant consacré aux différentes 
variétés de polypes, nous verrons les modifications de structure, 
que la différence de localisation peut apporter, 

Sur une coupe colorée, par exemple, a I’hématine-éosine et 
examinée A un faible grossissement, nous voyons distinctement 


deux parties qui demandent une étude séparée: l’épithélium, le 
chorion. 


L’Epithélium du polype 


A un grossissement moyen, une chose frappe immédiatement : 
c'est l'intégrité relative de l’ensemble de cet épithélium. Toujours 
celui-ci forme une couche continue ; aucune interruption ne vient 
déceler un processus ulcératif: ceci correspond bien a ce que 
nous enseigne la clinique, qui nous présente ces polypes comme 
des tumeurs de dimensions variables, de couleur plus ou moins 
foncée, mais toujours lisses et unies, polies, sur lesquelles les 
pinces dérapent facilement. 

A ce moyen grossissement, nous pouvons aussi constater que si 
I’épithélium, a en certains endroits, conservé une épaisseur normale 
en d'autres, ses assises se sont notablement multipliées ; toutefois 
les zones de hauteur normale sont le plus souvent plus nombreuses 
que les z6nes hyperplasiées. 

La constitution méme de |’épithélium peut déja étre parfai- 
tement examinée avec un objectif moyen ; nous voyons que celui- 
ci est cylindrique, stratifié. C’est seulement dans des cas tres 
rares, que l’on peut trouver un épithélium pavimenteux. Quelle en 
est la signification ? 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 
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Dans une premiére catégorie de faits, la présence, a la surface, 
d'un épithélium paximenteux peut tenir a ce que la tuméur s'est 
développée sur un point de la muqueuse normalement tapissée 
par un revétement épithélial de cette nature. II existe en effet 
normalement sur la pituitaire des iléts d’importance variable 
d’épithélium pavimenteux, notamment 4 la téte du cornet moyen. 

Dans une deuxiéme catégorie de faits, il s’agit d’une véritable 
métaplasie. C’est 14 un processus fréquent, conséquence d’une 
inflammation chronique ou d'une irritation mécanique. Mais 
cette métaplasie, nous tenons 4 le répéter, est rare sur les polypes. 

A un fort grossissement, et aprés coloration a l‘hématoxyline au 
fer, on constate que, non seulement les cellules cylindriques sont 
intactes, mais que la plupart du temps, la bordure ciliaire est 
conservée. Beaucoup de cellules sont distendues par le mucus ; 
c'est la un des résultats de l’inflammation catarrhale, sur laquelle 
les auteurs classiques insistent justement. 

Un dernier point sur lequel nous voudrions attirer l’attention, 
cest la présence dans cet épithélium de nombreux leucocytes en 
voie de migration : on y reconnait selon les cas, des lymphocytes, 
des plasmocytes, des polynucléaires dont les grains se colorent 
par l’éosine. Nous avons méme pu décéler les polynucléaires en 
pleine dégénérescence qui n‘étaient plus représentées que par des 
amas de granulations éosinophiles. 

Nous voyons donc que |’épithélium des polypes du nez subit 
des modifications peu nombreuses et peu importantes ; ce n’est 
pas la la partie vraiment intéressante du polype. 


Le chorion du polype 


C’est dans celui-ci que se produisent les transformations de 
structure, qui constituent le polype proprement dit. C’est parce 
qu'il s’y est fait une infiltration cedémateuse, que le polype s’est 
développé. Cette couche sous-épithéliale forme pour ainsi dire la 
charpente du polype; c'est donc | étude de sa configuration géné- 
rale microscopique qui doit particuligrement nous arréter. 

Quatre choses attirent immédiatement l’attention : la zdéne 
cedémateuse, la réaction inflammatoire leucocytaire, le dévelop- 
pement des vaisseaux, le développement des glandes. 


A) Zone edémateuse 


Cette zone comprend deux parties: 
des mailles de nature conjonctive * 
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l'edéme proprement dite, contenue entre ces mailles. 

Cornu (manuel d’histologie pathologique P, 66-67) définit ainsi 
l’cedéme quelle que soil sa cause: 

« Lorsqu’on pique alors ce tissu, le liquide s’écoule en grande 
« abondance, parce que les espaces inter-fasciculaires artiticielle- 
« ment distendus communiquent nécessairement les uns avec les 
« autres, Les fibres conjonctives ne présentent aucune altération. 
« Il n’en est pas de méme des cellules connectives. Ces cellules, 
« qui, sont aplaties et présentent des prolongements plus ou 
« moins étendus, se sont rapprochées de la forme globuleuse et se 
« sont tuméfiées ». 

Cette description pourrait parfaitement s'appliquer au polype 
nasal, 

Normalement, il existe une quantité, variable suivant ies 
auteurs, de cellules conjonctives fixes anastomotiques : ce sont la 
des cellules conjonctives indifférenciées, au stade de vie ralentie, 
de repos. 

A cété de ces cellules fixes anastomotiques existent des fibro- 
blastes. 

Rusevs-Duvat décrit ainsi les fibroblastes (+) : 

« Ce sont des cellules conjonctives qui secrétent le collagéne, 
« c’est-a-dire la substance qui constitue les faisceaux conjonctifs. 
« Cette définition est celle qu’implique le terme méme de fibro- 
« blastes : mais tous les auteurs sont loin d’adopter ce terme et 
« de se rallier 4 cette définition. 

« Pour les uns, les cellules qui accompagnent les faisceaux con- 
« jonctifs sont simplement situées dans leurs intervalles et n’affectent 
« pas avec elles de rapports intimes : pour d’autres, elles sont mou- 
« lées & la surface des trousseaux de collagéne, qu’elles revétent a 
« la manieére de cellules endothéliales ; pour les derniers, enfin, il y 
« a continuité de substance entre les fibres et le protoplasme cellu- 
« laire. Nous nous rangeons parmi ces derniers, parce que les tra- 
« vaux de Dowinict prouvent d'une maniere irréfutable qu'il en est 
« bien ainsi. Nous avons nous-méme fait de nombreuses prépara- 
« tions de tissu conjonctif lache hypodermique et nous avons pu 
« constater par nous-méme que le collagéne est bien un produit 
« d’élaboration protoplasmique de cellules conjonctives différenciées 
«en vue de cette fonction et que la substance fondamentale qui 
« unit les fibrilles du faisceau conjonctif est en continuité avec le 
protoplasma cellulaire ». 

Or, sous l’influence de |’inflammation, que va-t-il se passer? 


(‘) Rusens-Duvat, Cytologie des inflammations cutanées. These de Paris, 
1908. 


: 


52 R. JOUSSEAUME 


Tout dépend du caractére plus ou moins aigu ou plus ou moins 
chronique de celle-ci : est-ce une inflammation aigué ? les fibro- 
blastes entrent en régression, résorbent leurs produits d’élabora- 
tion, font retour au stade de cellules indilférenciées, cellules qui 
manifestent toutefois leur activité par I’hyperplasie proto- 
plasma, I’hypertrophie et la multiplication du noyau, soit par divi- 
sion directe, soit par karyokénése ; les fibroblastes peuvent ainsi se 
transformer en cellules conjonctives libres indifférenciées, bientot 
adaptées & la fonction macrophagique. Mais si c’est au contraire 
une inflammation chronique, non seulement les fibroblastes exis- 
tants multiplient leur activité, s hypertrophient, augmentent la sé- 
crétion de collagéne, mais encore la plupart des cellules conjonc- 
tives évoluent en fibroblastes. 

Il y a donc 1a deux orientations cellulaires conjonctives absolu- 
ment différentes, dont les modalités sont aussi variables que les in- 
flammations elles-mémes,, c’est la une étude qui dépasse le cadre 
de notre sujet, dont on pourra trouver tous les éléments dans les 
traités d’histologie pathologique et dans la thése de Rusens-Dvvat. 

Or, dans les polypes que nous avons examinés, les cellules fixes 
anastomoltiques sont trés souvent en nombre prédominant ; dans 
quelques-uns les fibroblastes l’emportent en quantité et forment 
le substratum de la zone qui nous occupe. II convient d’ailleurs de 
remarquer qu'il existe tous les intermédiaires entre les cellules 
fixes anastomotiques typiques et les fibroblastes les plus caracté- 
risés ('). 

Au-dessous de l’assise épithéliale, la charpente conjonctive de la 
pituitaire se condense en une membrane homogéne, mince couche 
hyaline, constituant une véritable membrane basale. Celle-ci serait 
traversée par des canalicules décrits par Cuatetuer. Nous n’avons 
pu retrouver ceux-ci sur nos préparations par imprégnation argen- 
tique Berton (?) dit aussi ne pas les avoir rencontrés. 

L’cedéme, qui occupe les mailles de ce tissu conjonctif, est une 
émanation du plasma sanguin : il en différe peu par sa densité et 
sa concentration moléculaire ; il s’en rapproche beaucoup aussi par 
sa teneur en chlorure de sodium, en glucose, en urée et d'une facon 
générale en toutes substances cristalloides circulant d’une facon 
habituelle dans le sang. On y trouve les albumines du sérum, sé- 


(1) Ges conclusions sont uu peu différentes de celles qui figurent dans notre 
thése. L’examen de nouvelles coupes de polypes nous a permis de constater 
que la prédominance des fibroblastes semble moins fréquentes que nous ne 
Yavions tout d’abord annoncé. 


(?) Berton, Contribution & l'étude histologique des polypes muqueux des 
fosses nasales. Thése Paris, 1887. 
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rine et globuline, mais en proportion moindre que dans le sérum. 
En dehors de ces albumines, ce liquide polypeux renferme de la 
fibrine, en quantité variable suivant le degré d‘inflammation du 
polype. 

En dehors de la fibrine, nous allons voir une autre preuve de 
lintensité variable de l’inflammation, en étudiant la réaction leu- 
cocytaire. 


B) Réaction inflammatoire leucocylaire 


Cette réaction existe toujours. Mais sa nature, son importance, 
sa topographie présentent une série de modalités. 

Pour bien les comprendre, deux catégories de connaissances sont 
indispensable. 

La premiere est celle du pouvoir de transformation des éléments 
conjonctifs, cette unité de la cellule conjonctive a été exposée la 
premiére fois par Dominict et reproduites par Rupens-Duvat (?). 
Nous y lisons : 

« L’élément conjonctif, fixe, tant6t mobile, est destiné a 
« parcourir une série de transformations réversibles, dont le cycle 
« est peut-étre illimifé, si nous admettons, avec Grawitz, que les 
« cellules fixes les plus atrophiées sont des cellules dormantes, que 
« les irritations les plus diverses peuvent tirer de leur léthargie. 
« Les cellules conjonctives proprement dites comprennent donc un 
« nombre assez considérable de types cellulaires ; car ces cellules 
« se présentent a des états d’évolution et de différenciation divers. 
« Mais ainsi que l’a démontré Dominici, qu'il s’agisse d'une cellule 
« indifférenciée, telle que le lymphocyte, ou d’une cellule déja par- 
« ticularisée par une adaptation a une fonction définie, telle qu'un 
« fibroblaste ou d’une cellule endothéliale, |’élément considéré n’en 
« est pas moins fondamentalement de méme nature conjonctive. La 
« preuve en est que le lymphocyte peut évoluer en fibroblaste, en 
« cellule endothéliale, de méme que le fibriblaste ou la cellule 
« endothéliale peut, par régression cellulaire et perte de ses carac- 
« téres diflérentiels, redevenir un élément conjonctif indifférencié, 
« plasmodial, qui, en se divisant, pourra donner naissance de nou- 
« veau a des cellules embryonnaires, identiques a certains lympho- 
« cites. » 

La deuxiéme notion importante est, qu’en dehors des éléments 
de défense qu’on peut appeler locaux, c’est-a-dire de nature con- 
jonctive, il en existe d’tmportés au niveau du polype. Ils y par- 
viennent par les vaisseaux, artéres ou capillaires. Ce sont des mo- 


(‘) Dominict, Polynucléaires et macrophages (Arch. méd. expériment., 1902). 
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nonucléaires et des polynucléaires ; ce sont en somme des cellules 
de renfort, qui surviennent quand |l'inflammation est plus intense 
et que les cellules dorigine conjonctive ne suffisent plus 4 leur 
tache. 

a) Topographie de la réaction cytologique. — Celle-ci varie 
selon les coupes du polypes : 

(° Nous avons toujours observé une réaction cytologique dans la 
couche sous-épithéliales ; celle-ci est le plus souvent associée a une 
réaction périglandulaire et périvasculaire ; 

.2° Dans d'autres polypes, la réaction, au lieu d’étre localisée, est 
diffuse ; elle peut étre diffuse et intense, diffuse et peu accentuée, 
diffuse avec renforcements locaux dans les régions sous-épithéliales 
périvasculaires, périglandulaires. 

Nous donnerons plus loin une interprétation de cette topo- 
graphie. 

b) Sa nature. —Ce qui domine beaucoup et d'une maniére cons- 
tante dans les 50 coupes que nous avons examinées, ce sont les 
lymphocytes mononucléaires et les plasmocytes. 

Nous n’insisterons pas sur les caractéres des lymphocytes, tres 
petites cellules dont le protoplasma est mince, tandis que le noyau 
forme une masse épaisse, des mononucléaires, dont le protoplasma 
s'est beaucoup développé, faisant un large anneau autour du 
noyau. Parmi les mononucléaires, nous en avons souvent rencontré 
a granulations acidophiles : nous y reviendrons. 

Les plasmocytes sont des cellules que l’on rencontre dans les 
tissus normaux, mais qui existent nombreux dans les processus in- 
flammatoires subaigus et chroniques. Ces cellules ('), légérement 
ovalaires, sont essentiellement caractérisées par le siége et la cons- 
titution de leur noyau. Celui-ci excentrique, situé a un des pdles 
de l’ovale que forme la cellule, présente de gros blocs de chroma- 
tine ; ces blocs sont A la périphérie du noyau ; l'un d’eux toutefois 
en occupe le centre. Cette disposition réalise aspect « en roue », 
en « damier », caractéristique du noyau de la cellule plasma- 
tique. 

Les plasmocytes auraient pour origine un lymphocyte, qui, sorti 
des vaisseaux, donnerait naissance en se multipliant, aux divers 


plasmocytes que l’on peut classer en quatre groupes avec Du- 
BREUIL (?) : 


(1) Lemarrre et Lavaann, Essai de pathogénie des cholestéatomes de l’oreille 
(Archives internationales de laryngologie, juillet et aodt 1923). 

(*) Professeur Drsrevr, Legons sur les cellules conjonctives et leurs aptitudes 
réactionnelles, rédigées par Marc Baytor et Albert Bauprimont (Gazette hebdo- 
madaire des sciences méd., Bordeaux, 26 février et 5 mars 1922). 
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Plasmocytes communs (petits et grands) ; 
Plasmocytes a granulations basophiles ; 
Plasmocytes & granulations acidophiles ; 
Plasmocytes 4 corps de Russet. 


Les plasmocytes communs sont les plus fréquents. Les plasmo- 
cyles 4 granulations basophiles sont peu nombreux. Les plasmo- 
cytes a granulations acidophiles sont trés fréquents dans certains 
polypes. Nous avons rencontré peu de plasmocytes 4 corps de 
Russet. 

En dehors des lymphocytes, mononucléaires et plasmocytes, on 
rencontre, a titre secondaire, essaimés ¢a et la, des polynucléaires ; 
ceux-ci sont du type neutrophile ou éosinophile. Nous étudierons 
plus loin les rapports de l'éosinophilie et des crises asthmatiformes, 
mais nous voudrions ici consacrer quelques lignes a l’origine pro- 
bable de ces polynucléaires éosinophiles, que nous avons déja si- 
gnalés. 

En suivant toujours Dominici, dont nous exposons encore ici les 
idées, nous aurions affaire a une lignée dérivant directement de la 
cellule conjonctive. Nous savons que dans le sang normal, les mo- 
nonucléaires ne sont pas granuleux ; dans un certain nombre d’états 
pathologiques, on peut constater l’existence de mononucléaires a 
granulations ce sont des myélocytes. Avons-nous l'afflux dans le 
polype nasal de myélocytes? Nous ne le pensons pas. Nous nous 
trouvons en présence d'un processus spécial, peut-étre dégénératif 
de la cellule conjonctivale. Voici comment Rusens-Duvat expose a 
ce sujet les idées de son maitre Dominici (thése, page 187). 

« Au cours des inflammations cutanées, des polynucléaires éosi- 
« nophiles.peuvent se former localement par transformation di- 
« recte des lymphocytes en éosinophiles. Voici comment se forment 
« dans ce cas les éosinophiles : 

« Le protoplasma d’un lymphocyte devient basophile, puis il 
« apparait en un des points de ce protoplasma des granulations ré- 
« fringentes, qui se teignent en orange par |’éosine orange. Ce sont 
« les granulations de li nomenclature d’Eurucn. Peu a peu les gra- 
« nulations apparaissent dans tout le corps cellulaire; le proto- 
« plasma devient alors complétement et 4 peu prés invisible. Un 
« éosinophile se trouve alors constitué, mais il diflere des éosino- 
« philes en circulation dans le sang, en ce qu'il posséde un noyau 
« unique, arrondi, semblable a celui du lymphocyte, dont il dé- 
« rive, au lieu d’étre muni du noyau contourné en boudin et lobé, 
« qui a fait donner, improprement d’ailleurs, a la cellule sanguine, 
« le nom de polynucléaire. » 
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Fic. 1. — Polype du nez typique. 


On y voit nettement trois zones : 


Une zone épithéliale ; 

Une zone sous-épithéliale cedémateuse ; 

Une zone centrale a tissu fibreux plus dense. 

L’épithélium cylindrique stratifié est trés peu modifié. 

Le tissu sous-épitélial est dissocié par I’cedéme ; on y remarque quelques capillaires 
a simple paroi endothéliale. 

Dans la z6ne centrale, la plupart des vaisseaux ont une paroi épaisse; a la limite de 
cette zéne centrale, une dilatation kystique glandulaire, 

La réaction cytologique est dans ce polype assez diffuse. 


Fic. 2. — Processus de diapédése dans un polype du nez. 


Un vaisseau trés dilaté vu 4 un fort grossissement, est rempli de leucocytes parmi 
lesquels prédominent les polynucléaires, Ceux-ci passent dans le tissu cedématié avoisi- 
nant. En un endroit oi la paroi endothéliale est légérement dissociée, ce pr de 
diapédése est particuliérement net. 


Fic. 3. — Polype kystique du nez. 


Sous |’épithélium cylindrique stratifié, on remarque un léger cedéme inflammatoire. 
Mais ce qui attire l’attention, ce sont les cavités glandulaires : les unes & peine modifiées, 
les autres trés dilatées, kystiques; les premiéres ont un épithélium encore haut, les 
secondes, un épithélium trés aplati. 


Fic. 4. — Epithélium et région sous-épithéliale d’un polype du nez. 


Fort grossissement, coupe colorée & I’hématoxyline au fer 


On voit que !'épithélium cylindrique stratifié est presque intact. 

Dans la zéne sous-épithéliale, nombreuses cellules diverses dans un tissu trés oedé- 
matié. On voit nettement quelques uns de ces leucocytes cheminer A travers l’épithélium 
vers la surface du polype. 
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Il ne reste cependant pas toujours 4 ce stade, car il tend a 
affecter aussi le type polynucléaire : mais il ne le prend pas tout a fait 
de Ja méme maniére que |’éosinophilie du sang. Le noyau, en effet, 
se divise en deux noyaux plus petits, également arrondis et qui 
restent cote a céte, soit séparés, soit réunis par un connectif extre- 
mement fin. Par cet aspect binucléé, l’éosinophilie locale, d’origine 
lymphocytaire, se distingue done de |’éosinophilie du sang circu- 
lant d‘origine myélocytaire, qui est plus habituellement trilobée. 

Ajoutons que nous avons observé plusieurs fois des amas de gra- 
nulations acidophiles, dont tout noyau avait disparu, réalisant ainsi 
un état encore plus complet de dégénérescence cellulaire. 

Comment expliquer la localisation de leucocytes que l'on trouve 
dans certains cas seulement ou avec prédominance sous |’épithé- 
lium, autour des glandes et des vaisseaux ? 

I] ne s’agit pas la, comme le pensent certains auteurs, d’une in- 
flammation secondaire au développement du polype et due aux 
irritations subies par celui-ci ; on constate en effet cette infiltration 
dans de trés petits polypes. 

Dans un polype deux zénes du chorion cedématié se trouvent le 
plus directement en contact avec un milieu septique : la zone 
sous-épithéliale et le pourtour des glandes. Les polypes se déve- 
loppent toujours dans une fosse nasale infectée, purulente ou non. 
L’épithélium se trouve directement en contact avec ces sécrétions 
liquides ; la partie sous-épithéliale devra mobiliser une armée de 
défense. Quant aux glandes, elles sont toujours plus ou moins in- 
fectées dans leurs cryptes, culs-de-sac propres a la rétention ; elles 
devront donc s’entourer d'une barriére lymphatique. Autour de 
vaisseaux nombreux et dilatés, la présence de mono et polynu- 
cléaires a une signification différente : ce sont la non pas des 
troupes au combat, mais des troupes qui débarquent d’origine san- 
guine qui viennent apporter du renfort. Nous avons pu plusieurs 
fois noter au niveau des capillaires, des processus trés nets de dia- 
pédése. Telle est la fagon dont nous interprétons l'image d'un 
grand nombre de nos coupes. 


C) Développement des vaisseaux 


Les vaisseaux des polypes sont souvent de deux espéces : Des 
capillaires périphériques et quelquefois centraux, volumineux, a 
paroi mince endothéliale, bourrés de globules rouges, de mono et 
de polynucléaires. Dans quelques cas, ce sont des vaisseaux néo- 
formés, la paroi endothéliale dérivant, comme nous |’avons vu, des 
éléments conjonctifs préexistants. 


> 
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Dans certains cas on constate au centre du polype (en particulier 
quand c’est un polype volumineux) des vaisseaux 4 paroi plus 
épaisse : ce sont la peut-étre des vaisseaux atteints de sclérose, 
sclérose représentant probablement les lésions vasculaires, qui sont 
a lorigine de cette imbibition cedémateuse, & moins que ce soient 
simplement les artéres primitivement existantes de la muqueuse : 
de 1a l’explication d’une tunique artérielle d’épaisseur normale. 


D) Développement des glandes 


Les glandes sont nombreuses, le plus souvent trés visibles. Leur 
présence a cependant été niée par un certain nombre d’auteurs, 
alors qu'elle était admise par d’autres. On s‘explique fort bien ces 
divergences, si l’on se rappelle qu’il s’agit la des glandes normales 
de la muqueuse, qui se sont écartées les unes des autres par suite 
de linfiltration interstitielle des tissus. Si dans certains cas on n’a 
pas rencontré de glandes, c’était simplement parce que la place, ou 
étaient nées ces Lumeurs, en était dépourvue. Ces glandes semblent 
surtout abondantes dans les polypes jeunes. 

On remarque quelquefois une dilatation kystique avec aplatisse- 
ment des éléments glandulaires ; nous en reparlerons, en étudiant 
les polypes kystiques. 

Quelquefois les cellules glandulaires proliférent, en formant une 
multistratification traduisant une inflammation chronique de ces 
éléments. 

Quant aux nerfs, ils sont trés rares et nous n’en avons jamais 
constaté : d’ailleurs le peu de douleur que provoque l’ablation de 
ces polypes prouve la pauvreté de leur innervation. Mentionnons ce- 
pendant que Kaziscuer, de Berlin, fit des recherches I'Institut 
anatomique en 1895, sur les polypes provenant de la polyclinique 
de Fragnxet, l'aide de la méthode de coloration au bleu 
de méthyléne : l'‘auteur en aurait constaté la présence. 

Telle est la description d’ensemble d’un polype nasal. C'est la 
une inflammation chronique ou subaigué avec infiltration odéma- 
teuse : l’intégrité relative de l’épithélium, la présence d'un nombre 
prédominant de lymphocytes, de mononucléaires, de plasmocytes 
lattestent. 


3° Différentes variétés de polypes nasaux 


Munis de ces renseignements généraux, nous pouvons aborder 


“étude des différentes variétés de polypes et des caractéristiques de 
chacun d’eux. 
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Nous distinguerons les polypes : 

a) D’aprés leur type de structure ; 

b) D’aprés leur siége, c’est-a-dire les polypes choanaux, les po- 
lypes des sinus et les polypes de la cloison ; 

c) D’aprés les signes associés, c’est-a-dire les polypes déformants, 
les polypes avec crises asthmatiformes ; 

d) Les polypes au cours des tumeurs malignes des fosses na- 
sales ; 

e) Les polypes d’aprés la cause : polypose syphilitique et poly- 
pose tuberculeuse. 


a) Les polypes d’aprés leur type de structure. 


On peut dans cette catégorie signaler : 

a) Des polypes inflammatoires. — Dans ceux-ci on note la diffu- 
sion de la réaction leucocytaire et quoique les lymphocytes, mono- 
‘nucléaires et plasmocytes soient toujours en majorité, on peut 
constater la présence de nombreux polynucléaires neutrophiles ou 
éosinophiles ; |’cedéme est plus ou moins abondant; la fibrine est 
abondante. 

Ces polypes se rencontrent, quand il y a du pus dans les fosses 
nasale, ethmoidites suppurées, sinusites fronto-maxillaires suppu- 
rées, et quand le polype descend jusque sur le plancher des fosses 
nasales. 

Nous avons en effet observé plusieurs malades, dont les mul- 
tiples polypes se divisaient nettement en deux catégories : ceux qui 
par leur grande dimension, quoique nés dans le méut moyen, 
étaient descendus jusque sur le plancher des fosses nasales, sur 
lequel ils reposaient largement. Ces polypes, disons-nous, étaient 
macroscopiquement de couleur rouge foncé et microscopiquement 
trés inflammatoires. Ceux qui, plus petits, étaient encore sus- 
pendus pour ainsi dire au-dessus du plancher, qu‘ils n’atteignaient 
pas, étaient blanc rosé et microscopiquement beaucoup moins in- 
flammatoires, 


£) Des polypes avec gros développement des vaisseaux (pseudo- 
angiomateux.) — Dans cette catégorie rentrent les polypes dits 
saignants de la cloison : nous les étudierons un peu plus loin en 
passant en revue les polypes d’aprés leur siége. Mais en dehors de 
ceux-ci, nous avons observé des polypes du méat moyen et méme 
de simples dégénérescences polypoides des cornets moyens, dans 
lesquels le développement extréme des vaisseaux était la chose la 
plus frappante. Ajoutons que nous n’avons pu saisir la cause qui 


i 
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préside a ce développement anormal des vaisseaux. Ces polypes 
n’étaient pas plus inflammatoires que les autres et la symptomato- 
logie était absolument banale. 


y) Des polypes kystiques. — Ceux-ci sont fréquents surtout dans 
certaines localisations, comme les polypes choanaux, que nous 
étudierons. Couraz, dans une thése inspirée par Lannots (Lyon, 
1912), distingue fort justement les pseudo-kystes et les kystes 
vérilables. 

Les pseudo-kystes peuvent eux-mémes étre de deux sortes : 
quelquefois ils sont formés par la réunion de plusieurs aréoles du 
chorion ; certaines mailles s‘amincissent, disparaissent : une cavilé 
de dimension variable est constituée. On trouve alors des parois 
sans limites nettes, constituées par du tissu conjonctif plus ou 
moins dense, mais sans revétement épithélial. De nombreux au- 
teurs (Hoppmann, Cuiari) admettent que l'on ne trouve autour de 
ces cavilés kystiques, ni glandes, ni reste de glandes. On ne trouve 
évidemment pas dans ces cavilés de mucine, mais du liquide 
d’cedéme. Zarnikxo admet aussi qu'il peut se produire des kystes 
par une sorte d’invagination de la surface du polype. Cette 
deuxiéme variélé peut coexister avec les kystes par rétention. 
Dans ces cavités par suite de la présence dans |'épithélium de 
cellules mucipares, on trouve une certaine quantité de mucine. 

Les Aystes vrais par rétention glandulaire sont fréquents et 
méme dans des coupes de polypes macroscopiquement non kys- 
tiques, nous avons fréquemment rencontré des cavités glandulaires 
élargies dont les cellules s’aplatisset : c’étaient 1a des kystes d’ori- 
gine glandulaire en formation. 

Ces kystes légitimes peuvent eux-mémes se présenter sous deux 
formes : 

La cavité kystique banale, de petites concrétions, que Lannois 
a désignées sous le nom de « formations nodulaires d'origine glan- 
dulaire » ('). 

a’ Le kyste par rétention glandulairea été bien étudié par Ruautr 
ZUCKERKANDL, ALEXANDER, ZARNIKO, etc. Ce sont des cavilés rem- 
plies de mucine, comme lindiquent les réactions chimiques et 
colorantes. Leur mécanisme se concoit facilement : le conduit 
excréteur d'une glande se trouve obstrué par l’infiltration cedéma- 
teuse intersticielle, alors que les cellules glandulaires secrétent 
encore ; le fond de la glande s‘élargit et prend peu a peu la forme 


(!) Lannots, Polypes & formation nodulaire d’origine glandulaire. Congrés 
de la Société francaise d’O. R. L. (mai 1909), Revue hebdomadaire de laryn- 
gologie (16 octobre 1909). 
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d'une cavité sphérique, dont l’accroissement ne se terminera qu'au 
moment ou la pression intérieure arrétera par compression le fonc- 
tionnement glandulaire. L’épithélium glandulaire est plus ou moins 
aplati, suivant le degré de dilatation et la pression du liquide 
inclus. 

£,) Sous le nom de polype a formation nodulaire d’origine glan- 
dulaire, Lannois a décrit des polypes de constitution anormale, 
présentant a leur surface de petites masses sphériques, de volume 
variable, blanches et dures, qui sont des productions kystiques. 


2) Des polypes eedémateux. — Nous avons examiné certains 
polypes luedéme était particuliérement abondant, dissociant 
les mailles conjonctives. L’importance de cet eedéme ne semble 
lié, ni au siége, ni au degré d infection ; nous l‘avons constaté aussi 
bien dans certains polypes choanaux que du méat moyen ou des 
sinus, aussi bien dans des polypes simples, isolés, que dans des 
polypes accompagnant des tumeurs malignes. Leur signification ne 
nous a pas semblé précise. 


2) Des polypes fibreux. — Ces polypes, qui macroscopiquement 
se font remarquer par leur consistance plus ferme, ne se ren- 
contrent guére que dans les choanes et le naso-pharynx. Dans 
quelques {polypes du méat moyen volumineux et anciens, nous 
avons constaté une zone fibreuse plus dense, mais celle-ci était 
toujours trés peu importante. Cette zone fibreuse était dans les 
coupes que nous avons examinées, localisée dans la région du 
centre et du pédicule du polype. Elle est parcourue de vaisseaux & 
parol assez épaisse. 


b) Les polypes nasauzx d’apres leur siége. 


On sait que le siége de beaucoup le plus fréquent des polypes du 
nezest le méat moyen. C'est au voisinage des orifices des sinus 
maxillaire et frontal et des cellules ethmoidales que leur pédicule 
prend insertion. Quelques-uns, plus rares, proviennent du bord infé- 
rieur du cornet moyen. Ils sont trés rares dans le méat supérieur. 

Mocpennaver, Natier, Cutart, Luc en ont observé sur la cloison : 
ils sont souvent hémorragiques. Il est tout a fait exceptionnel qu'ils 
prennent naissance sur le cornet inférieur ou le plancher ; certains 
auteurs nient méme son origine a ce niveau. Enfin il existe des po- 
lypes développés dans les sinus maxillaires (car dans le sinus frontal, 
la place manque et on n’observe guére que des dégénérescences 
fongueuses de la muqueuse), au niveau des choanes, dont nous 
discuterons le point exact d’implantation, 
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Nous ne reviendrons pas sur le polype du méat moyen, polype 
banal, que nous venons longuement d’étudier et nous passerons en 
revue : les polypes choanaux, les polypes du sinus maxillaire et les 
polypes de la cloison. 


«) Les polypes choanaux 


Ce chapitre des polypes choanaux a subi, depuis quelques 
années, une compléte transformation. Jusqu’a une époque rela- 
tivement récente, ces polypes encore appelés naso-pharyngiens, 
rétronasaux présentaient, d'apreés différents auteurs, deux carac- 
teres : d’abord d‘étre riches en tissu conjonctif, puis de s‘im- 
planter sur le pourtour des choanes. C’est ainsi que le tome 
XVIII (O. R. L.) du traité de Le Denru et Detset (édition, 1909), 
nous lisons, page 136, sous la signature de Castex : 

« Les polypes rétronasaux sont caractérisés par une proportion 
«plus importante de |’élément conjonctif, parce qu‘ils se sont 
« développés sur une muqueuse riche en tissu conjonctif. Ils se 
( présentent, en général, plus volumineux que les myxomes na- 
« saux (ceufs de pigeons, ceufs de poules). Moure a signalé 
« d’amples pseudo-kystes a contenu liquide. Réguliers ou multi- 
« lobés, ils sont rarement multiples. On les trouve implantés sur la 
« queue des cornets ou le pourtour des choanes, quelquefois sur le 
« bord postérieur de lacloison (Macoy), a la voite pharynx (Ls- 
« Gouest) sur le dos du voile (Castex). » 

C’est exactement ce qu’écrit aussi Lannois (Précis des maladies 
de Voreille, du nez, du pharyna, t. Il, p. 416, édition 1908). 

Or, en 1906, Kiran (*) attira attention sur l’origine maxillaire 
des polypes des arriéres narines. I] rapporta les observations de 
22 cas, ot! il parvint a suivre le mince pédicule du polype jusque 
dans l’antre Hicumore travers lorifice accessoire et il ajouta : 
« des faits complétement analogues 4 ceux de la région de l'orifice 
« accessoire de l’antre du maxillaire supérieur, se passent aussi, 
« cela va sans dire, dans la région de lorifice d'autres cavités 
« accessoires. Ainsi il n'est pas douteux, qu’un polype provenant 
«d'une cellule etmoidale postérieure ou de la cavité de |’os 
« sphénoide du crane, peut se transformer, dans des cas rares, en 
« un polype des arriéres narines. On ne peut distinguer ce dernier 
« de la majorité des polypes maxillaires des arriéres narines, 
« qu’aprés un examen des plus minutieux sur son origine, spéciale- 
« ment avant |’extraction ». 


= 


= 


(‘) Annales des maladies de Voreille, du larynr, du pharynz 
mai 1906, p. 437 et suivantes. 
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Cette origine sinusale des polypes a été confirmée par des publi- 
cations ultérieures : dans la séance du 1° mai 1908 de la Société 
royale de médecine de Londres, Dunpas Grant rapporta un cas 
d’un volumineux polype rétronasal, venu‘de l’antre d’Highmore et 
simulant un fibrome naso-pharyngien ; dans la discussion qui suivit 
Bott, St-Ciar Tuomson, Crayton, Fox confirmérent ces faits ; 
celui-ci ajoulta méme que, quand le polype observé par lui fut 
enlevé, il s’écoula une grande quantité de liquide séreux. 

Ajoutons encore les travaux de Kuso ('), Puanat (?), Capocue (*). 
A la suite de ces travaux, |'évolution des idées fut telle, que la pre- 
miére variété (polypes a insertion périchoanale) fut complétement 
oubliée, son existence méme niée. 

Capocue, par exemple, écrit : 

« Notre expérience personnelle nous autorise 4 penser que les 
« formations, décrite anciennement sous le nom de polypes choa- 
« naux, doivent étre en réalité des polypes solitaires émigrés de la 
« fosse nasale vers l'arriére-nez, seule variété que nous ayons 
« observée. » 

Gor allirme qu'il est avéré quils ne sauraient provenir d’ailleurs 
que des sinus et ne s’insérent jamais, ainsi qu’on le croyait autre- 
fois, au niveau du pourtour des choanes, sur la cloison ou méme le 
cornet moyen (*). 

Nous croyons qu’il faut étre éclectique et moins oublieux du 
passé, admettre des polypes naso-pharyngiens, fanlét d'origine 
périchoanale, lantét d'origine sinusale, Au point de vue anato- 
mique, les premiers, presque loujours fibro-edémateuz, les 
deuxiemes Aystiques. Nous allons décrire successivement I’histo- 
logie pathologique de ces deux variétés. 


Polypes périchoanaux 


Auparavant, nous voudrions justifier le maintient de la classe 
des polypes d’origine et de situation choanale, par l'analyse d'un 
récent article du professeur Sesireau (°) et par nos constatations 
personnelles. 


(*) Kuso (Ino), Polypes choanaux solitaires des cavités périnasales (Annales 
des maladies de Voreille, 1913 et Archives de laryng., 1913. 

(2) Pucnat, Polypes sinuso-choanaux (0. R. L. internationales, 1920, n° 1), 

(3) Capocue, Polypes solitaires des fosses nasales et sinusites latentes, 
(La Médecine, janvier 1923, p. 301. Annales des maladies de l’oreille, mars, 
1921, p 244. : 

(+) Gor, Deux cas de polypes muqueux du sinus maxillaire (Revue d’0. R. L. 
31 janvier 1924, p. 41. 

(5) Sepieav, apercu clinique sur les fibroides naso-pharyngiens (Paris mé- 
dical, 3septembre 1921). 
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Le professeur Sesimeav, par une lumineuse classification, dis- 


tingue parmi les fibroides naso-pharyngiens, les tumeurs pariétales 
sous-pharyngées. 


« 
« 


« 


« Se comportant comme une armoire fixée dans |’épaisseur d'un 
mur, toujours sarcomateuses et les tumeurs cavitaires, analogues 
a un lustre, qui tombent du plafond et parmi lesquelles on doit 
séparer les fibro-myxomes naso-pharyngés des fibromes naso- 
pharyngés; ceux-ci sont des tumeurs d‘un type clinique assez 
bien défini, s‘infillrant dans les départements voisins dela région 
faciale, qu’ils déforment plus ou moins nettement, hémorra- 
gipares, différentes du type qui nous occupe. Toutefois le 
fibro-sarcome, le fibrome pur et le fibro.myxome sont des 
proches parents ; de faibles distinctions histologiques, apparais- 
sant dans leur parenchyme, se traduisant en pratique par un 
grand changement dans leur évolution clinique et Lecene a écrit 
fort justement : 

« I] n’existe pas de différence radicale essentielle entre les néo- 
plasmes malins et les néoplasmes bénins, tous les intermédiaires 
existent entre les uns et les autres et les notions de bénignité ou 
de malignité des tumeurs sont avant tout des notions cliniques, 
car examen microscopique ne permet pas toujours de dire si 
une tumeur est bénigne ou maligne. 

« Que sont done ces fibro-myxomes ? 

« Des l'année 1858, Panas les avait en quelque sorte anatomi- 
quement devinés. S’appuyant sur les caractéres que présente la 
muqueuse des fosses nasales au pourtour de son orifice posté- 
rieur ou le derme devient plus épais et semble se confondre avec 
le périoste pour former une sorte de fibro-muqueuse, il avait 
écrit que les myxomes nés dans cette région devaient se distin- 
guer des myxomes développés dans les fosses nasales elles-mémes 
par une structure plus ferme, plus dense et une vascularisation 
plus active, mais c'est en réalité Tretat... qui montra qu'il 
existe des tumeurs naso-pharyngées, rattachées aux choanes par 
une formation pédiculaire plus ou moins nettement dessinée. 

« Il est possible qu il n’y ait entre le fibrome pur et le fibro- 
myxome qu'une simple question de circulation. Toutefois le 
fait pour un de ces fibroides, de contenir du tissu pseudo-myxo- 
mateux (cedéme chronique) lui constitue une sorte de personna- 
lité clinique. 

« Les fibro-myxomes naso-pharyngiens sinsérent donc sur le 
pourtour de Vorifice choanoide. De la ils se développent en méme 
temps vers le rhino-pharynx en arriére, vers |’une ou |’autre des 
fosses nasales en avant... Leur surface d’implantation est ordi- 
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« nairement étroite, quelquefois ils sont sessiles ; d'autres fois ils 
« sont pourvus d’un pédicule trés caractérisé .. Au toucher, ils sont 
« fermes, sinon durs, moins consistants et moins élastiques que les 
« fibromes. Quand on les examine & la rhinoscopie postérieure, 
« leur surface apparait suivant les cas de coloration grise ou rou- 
« gedtre, quelquefois tout a fait rouge; il n’est pas rare que sur 
« certains points, elle soit sphacélée et ulcérée. 

« Ordinairement la portion nasale de la tumeur est moins ferme, 
« moins colorée : elle se rapproche de la blancheur des myxomes... 
« la portion pharyngée au contraire, souvent rougie par des phéno- 
« ménes inflammatoires, est plus dense, globuleuse et arrondie... 
« elle repose par son fond sur la face supérieure du voile qu'elle 
« déprime. Ces polypes ne saignent pas, ne sont pas infiltrants. » 

Cette excellente description du professeur Sgsimeau correspond 
exactement a ce que le professeur Lavranp de Lille, a observé 
dans deux cas : dans le premier, l’examen montre du tissu con- 
jonclif a faisceaux fibrillaires bien organisés : ce tissu est parsemé 
de nombreuses cellules & noyaux ovoides; ce qui frappe, c'est 
l’extréme abondance des vaisseaux capillaires et des veines et ce- 
pendant l’ablation ne donna lieu a aucune hémorragie. Dans le 
deuxiéme cas, on trouve un polype essentiellement formé de tissu 
lymphatique enflammé avec dépressions profondes a la fagon des 
cryples amygdaliennes: le tissu renferme un grand nombre de 
vaisseaux sanguins, Ces deux polypes sont, ajoute Lavaanp, con- 
jonctifs et trés vasculaires. Il place leur insertion sur le pourtour 
des choanes, 

Massizer de Nice a publié en 1908 une cas de fibro-myxome 
volumineux, inséré sur la partie postéro-supérieure du cornet 
moyen. 

KorneL Lane, de Budapest, a cité plusieurs cas de polypes 
choanaux, s’insérant dans le voisinage de cet orifice. 

Nous avons nous-méme observé des polypes semblables chez 
trois malades. 


Polypes sinuso-choanaux 


A cété de ces polypes fibreux, choanaux, a la fois par leur loca- 
lisation et leur surface d'implantation, il faut faire place aux 
polypes sinuso-choanauz, choanaux par leur région de développe- 
ment, sinusaux (le plus souvent maxillaires) par leur origine et de 
plus, le plus souvent pseudo-kystiques et non fibreux, se rompant 
facilement sous l’anse froide qui les enserre ou la piéce qui les 
saisit. 

Depuis l’époque of nous avons entrepris ce travail, nous n’avons 
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pu voir qu'un seul cas net de polype sinuso-choanal : il était 
nettement pseudo-kyslique, se rompit au moment de l'ablation et 
fut avalé par la malade, ce qui nous empécha d’en pratiquer 
lexamen histologique. 

Nous allons’ compléter cette description d’aprés les travaux déja 
publiés : 

Ces polypes sinuso-choanaux, encore appelés polypes solitaires 
des choanes, polypes naso-pharyngiens, se présentent en général 
sous la forme d’une masse principale ovoide, gris bleuatre, molle, 
gélatineuse, vaguement translucide, unie ou multilobée, suspendue 
a un pédicule, auquel il est relié par une sorte de collet ; ce pédi- 
cule est long et mince quand il provient du sinus maxillaire, court, 
quand il provient du sinus sphénoidal. Il sort du sinus maxillaire 
en traversant quelquefois l‘ostium, le plus souvent l’orifice acces- 
soire toujours anormalement élargi; dans le sinus maxillaire, son 
point dimplantation est en général la paroi interne au voisinage 
des orifices ; dans le sinus spénoidal, le point d’insertion correspond 
a la partie inférieure de l’ostium, qui lui aussi est élargi. 

Considéré dans sa partie extra-sinusienne, le polype sinuso- 
choanal est le plus souvent unique; quand il provient de |’antre 
sphénoidal, il est parfois bilatéral. 

Dans sa partie intra-sinusienne, il n’est jamais solitaire dans 
antre d’Hicumore ; d'autres polypes l’accompagnent parfois nom- 
breux ; dans le sinus sphénoidal, on ne l'a observé qu’isolé, 

L’ouverture du sinus apprend qu'il existe le plus souvent une 
sinusile ; sur 36 cas Kuso a conservé 25 fois une secrétion puru- 
lente ; quelquefois cette sécrétion a pu disparaitre, mais les lésions 
de la muqueuse persistant ont pu donner naissance au polype. Tel 
un cas de Lermoygz ('), dans lequel un polype naso-pharyngien du 
coté droit avait élé précédé, quelques années auparavant, d'une 
suppuralion verdatre par la narine droite a la suite d’une carie 
dentaire. 

La structure histologique est dans son essence la méme que 
celle des autres polypes des fosses nasales ; c’est un tissu conjonctif 
lache cedématié (Kiuran). Cependant deux choses les distingue, 
d’abord la modification en certains points de |'épithélium, sans 
doute en raison des actions mécaniques exercées d leur surface : 
l’épithélium cylindrique stratifié, a cils vibratils, n’est plus formé 
en certains points que par une seule couche de cellules cubiques. 
La présence tres fréquente de kystes ou de pseudo-kystes, avec leur 


(!) Lermovez, Polype du sinus maxillaire (Société ad’O. R. L. de Paris; 
séance du 12 février 1909). 
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paroi 4 couche épithéliale tres amincie ou méme absente, en fait la 
deuxiéme particularité. 

Nous avons vu que larupture de ceux-ci se produisait fréquem- 
ment au cours de l’ablation (c'est notre cas). Quelquefois elle est 
spontanée et Canocue dit: 

« Parfois un symptome apparait brusquement, qui n’est pas sans 
« effrayer quelque peu le sujet, quand il s’agit d'un enfant: c'est 
« spontanée d’une quantité relativement abondante (une 
« cuiller & soupe quelquefois) d'un liquide jaune ambré, qui fait 
« dire a certains sujets, qu‘ils pissent par leur narine. Nous savons 
« que cela signifie : rupture d'une poche kystique. » 

C’est ainsi que dans l’observation de Lerwoyez, la piece fraiche 
avail la consistance d’une poche kystique rompue. 

Ces pseudo-kystes ont été décrits par Kirtan, comme provenant 
d'une accumulation appréciable de sérosité 4 Vintérieur des in- 
terstices du tissu et il ajoute : c’est pourquoi ils n’ont pas de revé- 
tement épithélial. 

La formation de ces pseudo-kystes n’est pas douteuse, la stric- 
tion exercée sur le pédicule & son passage a travers |’ostium 
accessoire géne la circulation de retour : d’ot abondance de 
l‘cedéme qui dissocie les mailles du tissu conjonctif du polype, les 
amincit les fait éclater pour constituer des cavités de nombre et de 
dimension variables. 

L’origine sinusienne de ces polypes entraine une conséquence 
thérapeutique montrant combien tous les chapitres d’une affection 
sont solidaires : c'est l’ouverture et le nettoyage du sinus. C’est 1a 
le seul moyen d’éviter souvent une récidive, quand la malade con- 
sent a lintervention, ce qui n’est pas toujours le cas : les refus 
d’opération étant nombreux dans les cas de Gor et de Casocue, 

Ajoutons enfin que dans des cas trés rares, les deux variétés de 
polypes choanaux peuvent coincider. 

Nrpveu (') a publié un cas d’un collégien de 14 an3, qui, sept 
mois aprés une sinusite maxillaire, présentait un polype kystique 
du cavum s‘insérant par un long pédicule a travers |’ostium dans 
le sinus maxillaire. Au bout d’un mois, lors de la deuxiéme _inter- 
vention, constatation en outre d’un autre polype non kystique du 
cavum inséré & l’extrémité postérieure da méat moyen. L’auteur fit 
observer que la coincidence dans le cavum d'un polype inséré sur 
place avec un polype a insertion intramaxillaire n’avait pas encore 
été signalée. 


(1) Nepvev, Sur les polypes choanaux-maxillaires; observation d’un cas 
coincidant avec un fibro-myxome choanal. Suciété d@’O. R. L. de Paris, 
10 novembre 1910. 
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$8) Les polypes des sinus 


L’observation de polypes des sinus et principalement des sinus 
maxillaires est assez fréquente. Tapissés par une muqueuse analogue 
a celle des fosses nasales, participant souvent linfection de 
celle-ci, quelquefois méme (sinusite maxillaire par infection 
dentaire) infectés pour leur propre compte alors que les fosses 
nasales sont intactes, les sinus subissent fréquemment la dégéné- 
rescence polypeuse. Si la purulence des cavités est souvent la 
cause de l’apparition des polypes, elle n’est pas la condition 
nécessaire : le perfectionnement de nos moyens d’exploration 
des sinus, des examens plus minutieux parce que _pratiqués 
par des spécialistes plus avertis et plus tenaces dans leurs 
recherches, nous ont fail connaitre des sinusites sans pus. Certains 
cliniciens n’ont-ils pas été méme plus loin et Secura, de Buenos- 
Ayres, n’a-t-il pas au sujet du sinus sphénoidal, pu parler de sinu- 
site sans sinusite, c’est-i-dire d’inflammation suffisante pour provo- 
quer des complications graves dont la névrite rétro-bulbaire est 
l'une des principales, mais tellement peu accentuée que ]’explo-- 
ration du sinus sphénoidal, par voie endo-septale, est incapable 
de déceler la moindre lésion. 

Or, l'expérience quolidienne nous montre que si la polypose na- 
sale peut se manifester au cours d’une rhinite purulente chronique, 
elle peut se développer parfaitement au cours d'une rhinite chro- 
nique non purulente, généralisée ou méme localisée. I] ne saurait 
en étre que de méme dans les sinus et si nous voulons schématiser 
la chose, nous dirons que : 

La polypose peut apparaitre au cours d’une sinusite purulente, 
au cours d'une sinusite quia été purulente, dont l’affection s’est 
attéruée, une inflammation non purulente persistant seulement ; 
enfin au cours d'une sinusite qui n’a jamais été purulente, |’in- 
fection étant d’emblée atténuée. 

Des observations de polypes du sinus ont été rapportées par 
ZuckeERKANDL, Basinsky, Hasex, Rutten, Heymann, Hartmann, 
Ha sey. 

Dans certaines observations, telle que celle de Mayo Coxtin (°) il 
y avait eu de la suppuration pendant a peu prés 7 mois. 

Dans celle de Hirscu (*), la malade avait été opérée de sinusite 
maxillaire droite; pendant trois mois la malade paraissait aller 


(1) Mayo Cottix, Un cas de polypose du sinus frontal (Société britannique 
de laryngologie, 3 juillet 1594). 
(*?) Hirscn, Société viennoise de laryngologie, 3 mai 1911. 
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mieux; mais bient6t apparut de nouveau l'obstruction nasale 
lexamen, Hirscu a reconnu l’existence d’un polype sorti par la 
breche opératoire. 

Dans l’opération plus récente de Gor ('), le sujet agé de 67 ans 
accusait, tous les matins, le passage d’une gorgée de pus du nez 
dans le pharynx. L’examen des méats est négatif : ni pus, ni po- 
lype. Cependant une premiére ponction ramenait un verre a liqueur 
de pus; une deuxiéme ne raméne rien; car un polype vient bou- 
cher l’ostium. La radicale est acceptée par le malade. Le sinus 
était complétement rempli de masses polypoides entre lesquelles 
circulait du pus. 

Dans lopération d’Hatpuen et Raout (*), il n’y avait aucun po- 
lype nasal, simplement un peu de pus dans le méat moyen. La 
ponction transméatique fit jaillir un liquide clair, car le trocart 
avait pénétré dans un polype kystique géant, situé entiérement dans 
le sinus, comme l’opération le prouva. 

Enfin dans certains cas correspondant 4 la troisieme catégorie 
que nous avons distinguée, il n'y avait jamais eu de suppuration. 
Telle lopération de Symonps (*) : la patiente s’était fait extraire 
deux petites molaires ; quelques années plus tard les alvéoles cor- 
respondantes furent trouvées occupées par deux masses gélati- 
neuses, piriformes, libres de toute adhérence au voisinage. Le 
stylet pénétre dans l’antre. 

A louverture, on trouve le sinus rempli de polypes muqueux, 
insérés surtout sur les parois interne et postérieure. I] n’y avait pas 
de suppuration, ni d’écoulement par le nez. 

Méme absence de suppuration dans le cas rapporté par Gra- 
VELLO (‘). 

Nous n/insisterons pas sur |’extension de la polypose du sinus 
aux fosses nasales. 

Tous ces sinus communiquent avec les fosses nasales par un ca- 
nal ou un orifice étroit. Or, deux cas peuvent se présenter : 

Dans une premiere série de faits, il y a en méme temps infection 
de la fosse nasale et du sinus, que ce soit la fosse nasale qui ait 
infecté le sinus, ou l’inflammation du sinus qui se soit propagée a 
la fosse nasale (cas d'une sinusite maxillaire dentaire). Dans tous 


(1) Gor, Hevue d’O. R. L. (déja cité). 

(?) Havenen et Raout, Réunion clinique des O. R. laryngologistes des Hé- 
pitausz de Paris, 9 février 1924. 

(*) Symonps, Préparation des polypes de l’antre (Société de laryngologie de 
Londres, 8 mai 1895). 

(*) Gravetto, Les myxomes du sinus maxillaire (Société italienne de laryn- 
gologie, 13 juillet 1894). 
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les cas, il peut y avoir polypose nasale et sinusale : les deux poly- 
pose naissent et se développent a cété de I’autre. 

Dans une deuxieme sorte de faits, il n'y a pas d’infection des 
fosses nasales, mais le polype sinusal vient mettre pour ainsi dire 
le nez ala fenétre du sinus of il s’est développé ; il franchit cette 
fenétre (ostium maxillaire principal ou accessoire, sphénoidal ou 
canal infundibulo-frontal) et vient se développer dans la fosse na- 
sale correspondante ; ce sont alors le plus souvent des polypes 
choanaux, dont nous venons de faire ]’étude compléte, mais quel- 
quefois des polypes de la fosse nasale elle-méme. Ainsi dans une 
communication de Hasek ('), en raison de la récidive répétée des 
polypes, qui tous paraissent venir de la région de ‘hiatus et en 
raison de la légere obscurité du cété malade pendant |’éclairage 
par la bouche, mais en raison de toute absence de pus par les la- 
vages, Hasek, disons-nous, émet le diagnostic de dégénérescence 
polypoide du sinus maxillaire sans sinusite et propose l’ouverture 
du sinus par la fosse canine. Le sinus a été trouvé rempli de po- 
lypes. Il releve & ce propos la constatation de lapparition pour 
ainsi dire brusque des polypes récidivants, Cette rapidité avec la- 
quelle les polypes d’une certaine grandeur réapparaissent dans un 
nez peu de temps aprés un déblayage complet, prouvent que ces 
polypes ne naissent pas sur place, mais arrivent préformés d'un ré- 
servoir, qui ne peut étre que le sinus. 

I] nous reste a faire |’étude histologique proprement dite de ces 
polypes naso-maxillaires. 

Il n'y a pas de bien grosse différence histologique entre les po- 
lypes des sinus et les polypes des fosses nasales. Nous devons ce- 
pendant noter le caractére en général plus inflammatoire des po- 
lypes des sinus. La chose s’explique aisément; la dégénérescence 
de la muqueuse s’eflectuant ici dans une cavité le plus souvent 
remplie de pus. 

I] existe d’ailleurs tous les intermédiaires entre la fongosité et le 
polype : ce sont d’ailleurs JA plus des distinctions macroscopiques 
que microscopiques, |’histologie montrant leur identité fondamen- 
tale. Cette réaction inflammatoire est d’ailleurs de méme nature 
que dans les polypes du nez. Sous un épithélium cylindrique stra- 
tifié, avec zone d’atrophie ou d'hypertrophie, le tissu conjonctif est 
cedémalié avec des lymphocytes, plasmocytes, polynucléaires dissé- 
minés ou localisés sous | ’épithélium ou autour des vaisseaux et des 
culs-de-sacs glandulaires. 


(‘) Hasex, Sur la récidive des polypes du nez (Arch. fiir laryng., B. XIV, 
H. 2, 1903). 
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On reconnait la description donnée au sujet du polype nasal, 
nous n’insisterons pas. 

Nous voudrions souligner une conséquence clinique du dévelop- 
pement relalivement fréquent du polype kystique dans le sinus : 
c'est a l’éclairage, la transparence plus grande du sinus maxillaire 
malade que du sinus sain. Ce résullat paradoxal décrit par plu- 
sieurs auteurs, s'explique par le milieu réfringent favorable a la 
condensation des rayons lumineux, que constituent les kystes sinu- 
siens. I] y a la une cause derreur qui découle directement de la na- 
ture histologique du polype. 


y) Les polypes de la cloison 


La localisation du polype sur la cloison est rare. Elle a pour- 
tant été observée par Moipvennaver, Natier, Curart, Luc. Le plus 
souvent un tel polype est hémorragique et c’est ce caractére, di a 
une structure bien spéciale qui en fait tout lintérét. 

Le lieu d’élection de ce polype saignant est la tache vasculaire, 
le point de Kressersacu des Allemands, On en a cependant observé 
ailleurs : téte du cornet in‘érieur, rarement plancher, cornet 
moyen. 

En réalité, nous nous trouvons ici en présence de tumeurs assez 
différentes de celles que nous venons d‘étudier, Scuapewaprt qui le 
premier en 1893 proposa cette désignation de polype saignant de la 
cloison croyail les individualiser en leur donnant un certain nombre 
de caractéres cliniques communs : 

L’abondance et la fréquence des hémorragies ; !augmentation de 
volume rapide « explosif » amenant une obstruction nasale pré- 
coce ; l'unicité, l'unitéralité ; le fail d’étre pédiculées ; la bénignité 
malgré une tendance marquée a la récidive ; la prédilection de l’in- 
serlion au point de {tache vasculaire de la cloison), 
enfin la prépondérance a gauche et chez la femme. 

Or, comme le fait remarquer Garperes, dans sa thése. faite sous 
inspiration du Professeur agrégé Lemarrre, on a pu faire rentrer 
dans ce cadre clinique, des angiofibromes, des granulomes et des 
sarcomes. 

En ne conservant sous cette dénomination de polypes saignants 
de la cloison, que les angiofibromes, on peut constater qu'il existe 
parmi eux une série de variétés, selon la prédominance des vais- 
seaux, du tissu fibreux dense ou du tissu fibreux cedémateux. 

C’est ainsi qu’on a décrit des angiomes, des angiofibromes, des 
fibromes télangectiasiques ou des angio-fibromyxomes (Btovet). 
Or ceux-ci se rapprochent de la structure histologique de certains 
polypes ethmoidaux ou choanaux, que nous avons étudiés. 
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Nous avons en effet distingué une variété angiomateuse des po- 
lypes du nez ou le nombre et le développement des capillaires 
jeunes leur donnaient un aspect bien spécial ; ici, d’autre part, nous 
trouvons un tissu fibreux, a mailles plus ou moins larges, infiltré 
de liquide d’cedéme. C'est pourquoi nous donnerons une courte 
description de ces polypes d’aprés la these de Garpirss et |’examen 
personnel de trois cas. 

L’épithélium de revétement est le plus souvent pavimenteux 
stratifié, avec tendance vers le type épidermoide, avec quelquefois 
couche cornée ; quelquefois on rencontre un épithélium cylindrique 
stratifié. Ce type d’épithélium pavimenteux semble résulter d’une 
métaplasie, car |’épithélium cylindrique est le plus souvent intact 
au niveau du pédicule. Contrairement aux autres polypes, ona 
signalé des érosions situées en général a l‘opposé de l'insertion. A 
ce niveau, |épithélium est alors remplacé par un amas de fibrine 
contenant des globules rouges et des lymphocytes plus ou moins 
altérés. En regard de ces érosions, il existe une infiltration de la 
tumeur par des amas lymphocylaires avec polynucléaires d’aspect 
granulomateux. 


La présence de glandes a été niée par certains auteurs. D’autres 


(Wauiczex, Torstiowr, ALEXANDER) en ont signalé. Dans une des 
coupes que nous avons examinées, des cavilés glandulaires étaient 
abondantes. 

Les éléments vasculaires sont formés de capillaires, qui sont 
d’autant plus dilatés, qu’ils sont plus centraux; a cet endroit, ils 
forment de véritables lacs sanguins. Comme Garpires, nous avons 
constaté nettement sur nos coupes l’absence d’adventice, tant du 
type veineux, que du type artériel : il n'y existait qu’une mince 
couche endothéliale. 

Le stroma est composé de fibrilles minces, formant un tissu assez 
lache et rempli de liquide d’cedéme. Comme pour Jes autres polypes, 
ces mailles sont souvent plus larges dans la zone sous-épithéliale. 
On reconnait des cellules conjonctives fixes, des fibroblastes. Les 
éléments cellulaires sont représentés : par des globules rouges 
extravasés, soil par suite d’hémorragie interne spontanée, soit par 
traumalisme opératoire; par des globules blancs, lymphocytes, 
polynucléaires, mononucléaires ; nous n‘insistons pas. C’est la la 
méme réaction que dans les polypes banaux,. 

Au niveau du pédicule, le tissu fibreux serait plus abondant, la 
muqueuse de la cloison, dans le voisinage du pédicule, peut pré- 
senter des lésions de rhinite séche : mais quelquefois, on trouve 
de nombreuses glandes bien développées. 

Leur individualité proviendrait peut-étre, de la structure parti- 
culiérement vasculaire de leur point d’implantation. 


(A suivre), 
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CONGRES FRANCAIS D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
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Oreille 


1° Rendu (Robert) (Lyon). — Utilité et innocuité de la ponc- 
tion aspiratrice du tympan dans le diagnostic de l’otite chez 
enfant. 


L’auteur a préconisé ce procédé de diagnostic en 1922 a la suite des 
travaux de M. Maurice Renaud ; il rapporte douze observations de nour- 
rissons ou d’enfants, chez qui 18 ponctions ont été pratiquées. 

Celles-ci se font au moyen d'une seringue a trois anneaux munie d’une 
aiguille coudée qui permet le controle de la vue (seringue de Gibert pour 
résection sous-muqueuse de la cloison). La téte de l'enfant étant solide- 
ment immobilisée, l’opérateur, aidé du miroir de Clar, introduit la 
pointe de laiguille dans le tympan et retire par aspiration quelques 
gouttes de pus. 17 fois sur 18 la ponction a été positive et suivie de la 
paracentése. 

L’otite latente étant difficile 4 diagnostiquer par les seuls signes oto- 
scopiques, surtout dans les formes subaigués et chroniques du nourrisson, 
la ponction exploratrice sera souvent indiquée. La paracentése, en pareil 
cas, donne issue & un liquide sanguinolent et ce nest souvent qu’au 
bout de 12 & 24 heures que le pus apparait vraiment au méat auditif. La 
poncticn aspiratrice au contraire en ramenant quelques goultes de pus a 
l'avantage de déceler immédiatement et sous une forme palpable le corps 
du délit, ce qui dans certains milieux timorés fera accepter plus facile- 
ment et plus précocement le traitement parla paracentése. Autre avantage 
de la ponction aspiratrice, elie seule permet des recherches cytologiques 
ou bactériologiques sérieuses. 

Elle présente la méme facilité et la méme innocuité que la paracentése 
a condition naturellement d’étre faite sous le contréle de la vue avec la 
seringue de Gibert et l’aiguille coudée. Les critiques adressées & la ponc- 
tion aspiratrice paraissent théoriques et injustifiées, elles émanent de 
gens qui, pour la plupart, n’ont pas essayé la méthode ou du moins lont 
fait avec une instrumentation défectueuse (seringue Pravaz, aiguille 
droite). 
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2° Girard et Maurice Renaud (Paris). — Les otites latentes 
des nourrissons. 


Sur les nourrissons qui meurent au cours d’états infectieux soit rapide- 
ment fatals soit lentement cachectisants, 4 manifestations surtoul gastro- 
intestinales en présence desquelles on n’a pas coutume de penser 4 l’otite 
faute de symptomes attirant Vattention du cdté de Voreille, on trouve, & 
l'autopsie. des collections purulentes dans les cavités tympaniques et an- 
trales, avec ou sans ostéile ossiculaire ou mastoidienne. 

Dans immense majorité des cas, ces collections purulentes sont des 
otites vraies et non pas de simples empyémes réalisés par déversement 
mécanique de muco-pus pharyngé dans Voreille & travers la trompe 
d’Eustache. 

Qu’elles soient l’accident primitif cause de l’état infectieux, ou qu’elles 
ne soient qu’un accident se-ondaire, ces oliles doivent étre soignées et 
drainées. D’ot la nécessité d’examiner de prés les oreilles de tout nour- 
risson dont la santé s‘allére au cours d’accidents fébriles continus ou in- 
termitterts, méme si une diarrhée, un élat pulmonaire ou quelqu'autre 
syndrome pathologique semblent donner une explication suffisante a la 
déchéance qui conduit le nourrisson & l'athrepsie. Les faits anatomo-pa- 
thologiques et cliniques démontrent maintenant que Votite joue dans un 
tres grand nombre de ces cas un role considérable. 


3° Le Mée, André Bloch, Cazejust. — Rapport sur les otites 
latentes chez | enfant. 


« L’otite latente est une collection purulente de la caisse qui ne se ma- 
nifeste par aucun des signes fonctionnels habituels, et dont seuls les 
signes physiques permettent le diagnostic. » 

Sa fréquence est trés grande. Les rapportenrs, s'appuyant sur leur der- 
niére statistique trimestrielle, montrent que sur 183 enfants & poussées 
fébriles inexplicables par examen général, 58, soit environ un tiers, 
étaient porteurs d'une otite latente. 

Toutefois cetle notion de fréquence est difficile & préciser : le pédiatre 
ne peut se faire escorter d'un auriste ; il ne peut, dautre part, en admet- 
tant qu'il ait quelque pratique du speculum auri, interpréter certaines 
images et établir un diagnostic difficile. 

A Vhopital des Enfants de Saint-Louis (Missouri), le service du profes- 
seur Marriott est pour ainsi dire commun au médecin et a J’auriste, qui 
tous deux examinent l'enfant dés son entrée, quelle que soit l'affection 
en cause. 


Patnocénie. — L’otite latente est une infection qui se rencontre surtout 
chez le nourrisson : c'est entre le 6° et le 9° mois que l’on observe le 
plus grand nombre de cas. La plus grande fréquence peut étre expliquée 
par des raisons anatomiques et physiologiques. A cet Age, trompe, caisse 
du tympan, aditus et antre constituent un vaste couloir, court et large, 
a peine rétréci par endroits, et l'on peut dire que la porte est conslam- 
ment ouverte a infection. 
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Chez le nouveau-né il peut s’agir soil de l'ensemencement du milieu 
fetal de la caisse en des condilions optima telies que peu d’enfants ma- 
lades y éehappent (Leroux-Robert), soit d’une infection par le liquide 
amniolique qui pénétre dans l’oreille. 

Chez le nourrisson et chez l'enfant trois modes principaux peuvent étre 
incriminés : 

1° Voie mécanique. — C'est le mécanisme le plus souvent admis et 
cest la /rompe qui est incriminée comme le moyen d‘infection. Par suite 
du séjour prolongé dans le décubitus dorsal, les sécrétions du rhino- 
pharynx stagnent sur les orifices des trompes. La pesanteur ne suffit pas 
a y entrainer les sécrétions, Leur viscosilé parail trop grande pour que le 
jeu de la capillarité puisse avoir lieu (Rendu). i faut un facteur repré- 
senté par une ruplure de l’équilibre entre la pression de l’arriére-nez et 
celle de la caisse. 

La muqueuse réagit, se tuméfie, et par son gonflement diminue sensi- 
b!ement le calibre de la trompe. 

La théorie du vase clos entre en jeu: la virulence microbienne s'exa- 
cerbe, il y a exagération de tension, done douleur, et olile aigué 
franche, 

Lorsque la trompe n’est pas complétement oblitérée, il y a décharge in- 
termittente, absence de douleur vive, mais élaboration de toxines, | olile 
latente est réalisée. 

2° Voie sanguine. — Elle semble étre possible dans certaines formes 
d’otite aigué, mais elle est exceptionnelle. 

3° Voie lymphalique. — Elle n’a été signalée jusqu’ici que pour étre 
mise rapidement hors de cause, tant la théorie mécanique de la trans- 
mission via tubaire parait simple et de conception facile. Il semble pour- 
tant qu’elle ne mérite pas un tel mépris et que plusieurs objections pour- 
raient étre faites en sa faveur, 4 la théorie mécanique. 

Pourquoi ne pas admettre infection par voie lymphatique qui aurait 
précisément le point de départ habituel de toutes les infections cranio- 
cervicales, c’est-a-dire le tissu lymphoide, en particulier lamygdale pha- 
ryngée et l'amygdale de Gerlach, réduisant le calibre de la trompe. 

Ainsi la formation d’un exsudat dans la caisse serait précédée d'une 
phase d’infection tubaire, stade de salpingite, trés probab!ement cause de 
la poussée thermique prémonitoire de lotite. 


Cuinique. — Il est assez difficile de décrire un tableau quelque peu 
précis d'une affection qui demande a étre recherchée ou ne donne lieu 
qu’a des symptémes tout & fait lointains. Il n’y a gnére de signes fonc- 
tionnels auriculaires, car s’il en existait il ne s’agirait plus d’otite la- 
tente. 

De plus, il arrive trés souvent chez le nourrisson que la maladie ne 
prenne que tardivement an caractére pathognomonique. Ainsi que le dit 
Ribadeau-Dumas : « Le syndrome qui traduit un trouble dans l'équilibre 
de la santé du nourrisson peut étre ramené & trois signes : l'hyper- 
thermie, les anomalies de la courbe du poids, les modifications des 
selles. » 
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Par une analyse minutieuse, quelques symptémes, sans étre pathogno- 
moniques, sont capables cependant de mettre sur la voie. Certains au- 
teurs ont cru trouver dans des signes tels que la douleur provoquée par 
pression sur le tragus (Vacher), tels que les changements brusques de 
coloration de la face (Hallé), des avertissements otopathologiques. Ils 
paraissent infidéles. 

C’est Je plus souvent par des troubles digestifs assez discrets que l’atten- 
tion est atlirée. L’enfant présente un peu de diarrhée, quelquefois des 
vomissements ; il perd du poids ou n’augmente plus. L’état général est 
peu touché, au début. 

Cet état s’améliore quelquefois sous l’influence du régime, mais, 
quelques jours aprés, les mémes incidents se reproduisent en méme 
temps que se manifeste une petite poussée thermique, quelquefois des 
convulsions. Rien n’atlire l’attention vers V’oreille, soit que l’enfant ne 
souffre pas, soit qu’on ne sache interpréter ses cris. A cet égard le pé- 
diatre aurait intérét & pratiquer l’examen systématique de loreille chez 
tous les enfants qui lui sont confiés. L’un des rapporteurs a fait cons- 
truire un dispositif trés simple qui permet d’adapter un speculum « passe- 
partout » & une lampe de poche ordinaire. 

La fiévre. — En général, il y a ascension brusque a 39°, 400, quelque- 
fois le type inversé. Mais ce qui prouve bien que la poussée est due uni- 
quement i lotite, c'est quelle céde d’une facon trés nette & la paracen- 
tése, quoique moins rapidement que dans l’otite aigué classique. 

Le pouls est en rapport avec la température. 

Le facies est moins celui d’un malade fébrile que celui d’un malade 
intoxiqué et infecté. Le teint est pile ou plombé, les yeux cernés, creux, 
Vaspect de la face douloureux, crispé, angoissé. Le petit malade, plutét 
excité et agité dans lotite franche aigué, est ici abattu, et fait souvent 
preuve d'un calme « résigné » trés frappant pour des yeux avertis, mais 
qui peut élre d’autant plus trompeur pour l’entourage. 

L’iamaigrissement est & peu prés constant. 

Un amaigrissement, dont Vorigine n'est pas évidente, doit toujours 
faire songer 4 Véventualité d'une otite latente, et en faire chercher les 
signes physiques. 

Son importance est évidemment variable suivant que lotite est seule 
en cause, suivant quelle entraine ou complique des troubles gastro-in- 
testinaux. 

Les troubles digestifs sont certainement parmi les plus fréquents. 

Ils consistent tout d’abord en diarrhée qui coincide avec l’otite latente, 
a des degrés variables : diarrhée peu abondante au début, avec selles 
glaireuses, plus rarement verdatres. 

L’anorexie, lu diarrhée, les vomissements peuvent également s’obser- 
ver tantét au début de la maladie, et sont contemporains alors de la pre- 
miére ascension thermique, tant6t dans son cours méme. Les vomisse- 
ments surviennent en particulier quand on change l’enfant de position 
et au moment du réveil. 


Tous ces troubles gastro-intestinaux ne cédent qu’aprés traitement 
convenable de l’otite. 
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Les convulsions sont habituellement localisées : le type le plus fréquent 
est celui des convulsions oculaires : fixité du regard, puis déviation des 
globes oculaires en haut et latéralement. Au bout de quelques secondes 
tout redevient normal. Plus rarement les convulsions portent sur les 
membres. 

La douleur manque souvent ou tout au moins est trés atténuée, peut- 
étre parce que la trompe reste suffisamment béante pour éviter la réten- 
tion. Quand elle existe, elle se manifeste par des cris spontanés, tantét 
incessants, tant6t seulement quand on approche |’enfant, méme sans le 
toucher. On peut remarquer dans certains cas que l’enfant crie surtout 
quand on le couche sur un cété plulét que sur Vautre (en cas d'otite uni- 
latérale). 

Rarement, et seulement chez l'enfant plus Agé, les cris et les pleurs 
s’accompagnent d’un geste de la main vers Voreille. C’es/ la premiére 
question que l'on doit poser aux parents. Quelquefois les cris s’accom- 
pagnent de mouvements continus de la téte. Le nourrisson roule la téte 
sur loreiller. On observe également du miéichonnement, du grincement 
des dents. La douleur peut entrainer l’insomnie. 

La douleur est parfois exagérée par certains mouvements et peut ne se 
manifester que d’une facon intermittente, et ceci en particulier & l’occa- 
sion des mouvements de succion ou de déglutition. 

Cest au moment de la tétée que crie l'enfant; dés le premier mouve- 
ment de déglutition, il repousse le sein ou le biberon. 

Dans certains cas, le nourrisson refuse de prendre le sein du cdété de 
sou otite : il n’accepte que celui qui lui permet de placer sa téte commo- 
dément. C’est ce symptéme quia été noté par Pins sous le nom de signe 
de la succion contro-lalérale. 

Signes physiques extra-tympaniques. —- Si le pédiatre cherche, par 
son examen, une explication & quelques-uns des signes généraux et fonc- 
tionnels énumérés, il est souvent fort décu. Il importe donc de recher- 
cher trois autres signes qui ont pour les rapporteurs une réelle impor- 
tance. 

1° La douleur rétro-angulo mazillaire liée & Yexistence d’adénopa- 
thies carotidiennes haut situées et ne coincidant pas avec d’autres 
poussées ganglionnaires cervicales, car celles-ci sont en relation avec 
Vinfection rhino-pharyngée ou pharyngée, de régle dans Votite ; 

20 La chaleur plus marquée 4 la palpation de la mastoide correspon- 
dant 4 la caisse malade, signe de Robertson ; , 

3° L’hypertrophie de la rate et du foie, signe de Kishi. 

Evidemment tous ces signes n’ont qu’une valeur relative, le seul pa- 
thognomonique est le signe de l’otoscope. Mais l’examen du tympan pré- 
sente chez le nourrisson des difficultés indiscutables. 

Les caractéres que doit présenter l'image du tympan pour étre consi- 
dérée comme symptomatique d’otite latente sont : 

Les modifications de sa couleur, la disparition de son aspect normal 
brillant, Cabsence de la lache lumineuse dont la disparition réguligrement 
constatée est un signe capital de l’otite latente. 
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Par conséquent il ne faut pas s‘attendre & trouver un tympan hyperé- 
mié et rouge ; c'est l’aspect classique du tympan de Votite aigué franche, 
mais pas celui de l’otite latente, ot la couleur est blanc mat et terne 
(signe de Leroux-Robert) et quelquefois méme gris sale ou jaunatre, ou 
brunatre quand |’évolution est parvenue 4 un stade azsez avancé. C’est a 
ce méme stade que le tympan est gaufré, hérissé de points brillants, 
« givré », aspect qui correspond a la phase d’abcés constitué. Une para- 
centése praliquée & ce moment donne issue a trés peu de sang et & une 
quantilé relativement considérable de pus franc et bien lié. 

La voussure, au contraire, parait avoir une valeur beaucoup moindre, 
et n’a de valeur que si elle est totale. Une voussure méme trés prononcée 
du segment postéro-supérieur, alors qu'il existe en avant une portion 
saine, siréduile soit-elle, n’a pas de signification pathognomonique. 

Quant a l’examen fonctionnel de Voreille (Vesselle) il ne peut en gé- 
néral apporter que peu d’aide au diagnostic. 


Forms cuiniqgues. — On peut décrire un certain nombre de formes cli- 
niques de lotite latente, qui peuvent tenir au terrain, 4 l’dge, & la coin- 
cidence d’autres manifestations extra-auriculaires. 

On peut observer une forme fébrile, ot tout le tableau se résume dans 
la température qui persiste en dépit des traitements et sans qu’on trouve 
nulle part de localisation qui explique la fiévre ; une forme caractlérisée 
par la prédominance des signes généraux et de l'amaigrissement ; une 
forme a prédominance de signes digestifs, avec diarrhée, vomissements, 
perte de poids rapide, aboutissant & une cachexie progressive. C’est cette 
forme que certains auteurs (Maurice Renaud) ont considérée comme étant 
la cause dans un grand nombre de cas de l’athrepsie du nourrisson ; mais 
il faut distinguer cette otite génératrice Jathrepsie, de l’otite secondaire 
terminale agonique, que l’on observe fréquemment chez les nourrissons 
débilités par une cause quelconque de dénutrition, telle que l’hérédo. 
syphilis et la tuberculose. 

Tous ies pédiatres n’admettent pas que lotite latente puisse créer 
Vathrepsie, mais elle l’'accompagne fréquemment. 

On peut encore décrire une forme 4 predominance pulmonaire, le pus 
venu soit du rhino-pharynx, soit méme de la caisse du tympan, pouvant 
a la faveur d’une véritable « pyopnée » pénétrer dans les premiéres voies 
respiratoires, une forme a prédominance de symptémes méningés ; cette 
forme d’otite latente est la plus connue, la notion du rapport possible 
entre ces accidents & allure méningée et une lésion de l’oreille étant a 
Vheure actnelle absolument classique. 

Chez le jeune enfant, l’otite latente peut s’observer au début des ma- 
ladies éruptives, soit dans la rougeole, au cours de laquelle l’otite appa- 
rait souvent sans otalgie, soit dans la scarlatine, et c’est vraisemblable- 
ment cette fréquence de lotite latente du début de la scarlatine qui 
explique la gravité toute particuliére des complications auriculaires au 
cours de cette maladie ; car, méconnue & sa premiére période, Votite a 
déja franchi les limites de la caisse lorsqu’on est appelé & la traiter. 

L’otite latente peut, chez le grand enfant, revétir une forme subaigué 
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et méme chronique. Il s’agit de lésions évoluant sans _ perforation, 
« otites fermées » qui peuvent brusquement se terminer par l’apparition 
d'une complication grave. Méme en l'absence des complications, le dan- 
ger de ces formes réside dans les troubles auditifs qu’elles provoquent et 
qui peuvent conduire a la surdité. 


Comptications. — On peut observer des complications générales ou lo- 
cales. Parmi ces derniéres, Ja plus importante est la mastoidite. Surve- 
nant aprés une otite méconnue elle semble se produire d’emblée : mas- 
toidite pseudo-primitive. 

A signaler la gravité possible de la mastoidite chez le nourrisson, d’ou 
la nécessité de précautions particuliéres dans le traitement. 


Diacnostic. — L’otite latente doit ¢tre soupconnée chaque fois qu’existe 
un état fébrile prolongé, irrégulier, dont la cause n’est pas reconnue avec 
évidence, s’il existe des troubles digestifs, non améliorés par le régime, 
quelques symptémes méningés méme trés discrets, dans les états cachec- 
tiques, enfin chaque fois que le petit malade semble souffrir sans que 
Von trouve une cause évidente & sa souffrance, et surtout & l’insomnie 
qu'elle entraine. Seul examen otoscopique permet de poser ce diagnos- 
tic, non sans difficulté d’ailleurs, et moyennant un certain nombre de 
précautions, tant en ce qui concerne l'‘examen du tympan que dans l'in- 
terprétation des images observées. 

La ponction exploratrice préconisée par quelques auteurs ne parait pas. 
sans inconvénients et doit étre rejetée. La radiographie ne donne que peu 
(indications chez l'enfant. Il ne faut jamais négliger, par contre, celles 
qui sont fournies par la ponction lombaire. Le pronostic est absolument 
subordonné au fait que Votite latente a été dépistée ou non. En tout cas, 
la gravité de lotite n’est pas fonction de la quantité du pus évacué, mais 
de la virulence des toxines élaborées dans la caisse. Il s’agit plutot 
« dotite toxine » que « d’otite abcés ». 


Traitement. — Le traitement sera tout d’abord médical, consistant en 
instillations auriculaires de glycérine boratée tiéde. Il faut proscrire ri- 
goureusement la glycérine phéniquée, l’acide phénique étant trés caus- 
tique pour l’épiderme fragile du nourrisson, et amenant souvent des 
signes d’intoxication trés marqués. Il convient en outre de pratiquer la 
désinfection du nez. 

La paracentése ou mieux la myringotomie sera indiquée chaque fois 
que l’aspect du tympan sera trouvé nettement pathologique. Si néanmoins 
tout ne rentre pas dans l’ordre, il convient de pratiquer l’antrotomie. On 
peut employer comme moyens adjuvants les vaccins et les sérums. 
D’autre part, en vue d'éviter les complications broncho-pulmonaires, on 
fera avec avantage des injections sous-cutanées ou intramusculaires 
d’huile eucalyptolée. Enfin- le traitement prophylactique consistera dans 
le curettage des végétations adénoides et dans les instillations nasales 
d’antiseptiques trés faibles. 
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— Leroux-Robert (Paris), 11 y a peu & ajouter & un rapport basé 
sur un referendum oi, grace 4 l’accueil des auteurs, toute opinion a pu 
se manifester. 

Reprenant ma définition pathogénique, ils ont écrit que « I’otite du 
nourrisson résultait d’un ensemencement par un microbe endogéne ou 
exogéne du milieu embryonnaire de la caisse dans des conditions optima. 
telles que peu d’enfants y échappaient ». Je dois rectifier et dire que peu 
d’enfants malades y échappent. Je fais. en effet, de Votite du nourrisson 
la conséquence et non Ja cause d’un état morbide, contrairement & l’opi- 
nion de notre distingué coufrére Maurice Renaud. 

Jestime qu'il existe, dans l’oreille du nouveau-né, d’une part un 
état latent, réalisé par la gelée fatale edémateuse, comme l’indiquait déja 
Veillard dans sa thése, d’autre part, des conditions oplima pour l’ense- 
mencement de ce milieu : béance de la trompe, causes d’infections ma- 
ternelles et obstétricales, causes d’habitus (decubitus dorsal, position du 
nourrisson, lors des tétées), causes physiologiques (regurgitations lactées, 
enfin causes pathologiques (coryza, infections facilitées par la richesse en 
tissu lymphatique du cavum). Ces causes que nous avons étudiées en 
1921, dans la Presse Médicale, sont;si nombreuses que peu d’enfants au 
cours d’une infection grave y échappent, ce qui, par contrecoup aggrave 
d’autant le pronostic de la maladie causale. 

L’otite du nourrisson mérite plutét selon nous, le nom d'olo-antrite 
puisqu’a cet dge l’antre n’est qu’un diverticule de la caisse, que la lésion 
s’étend simultanément aux deux cavités et que les complications re- 
“doutées résultent de ce fait. 

Au point de vue symptomatique la modification de l’élat général, 
Vaspect du tympan mal el lerne, sans voussure sont des signes de proba- 
bilité. Le tympan refléte incomplétement l'infection de la caisse & laquelle 
il semble ne pas participer. L’absence de voussure s’explique par le reflux 
du pus vers le cavum par la trompe béante. 

Cette symptomatologie réduite devait faire rechercher un signe de 
certitude. |.a ponclion nous parait indispensable dans ce but. Comme le 
dit R. Rendu, elle n'est pas dangereuse. Nous ajoutons que seule elle 
permet de recueillir aseptiquement dans la caisse un liquide d’abondance 
minime, souvent impossible & déceler par la paracentése. Elle doit envi- 
sager la zone tympanique habituelle et la zone de Schrapnell. Elle doit 
étre suivie immédiatement des examens physique et baclériologique du 
liquide et de son ensemencement. 

La ponction doit rester exploratrice, en aucun cas elle n’est théra- 
peutique. 

L’aiguille coudée, préconisée par Rendu dont on se sert ailleurs pour 
Vanesthésie de la cloison ou l’injection du ganglion sphéno-palatin est 
trés commode, Elle ne masque pas le champ opératoire. 

J’ai apporté a cette aiguille deux modifications importantes : 1° un 
petit curseur permet de limiter trés facilement en profondeur la ponce- 
tion sans jamais risquer d’atteindre Voreille interne ; 2° le canon raecord 
porte deux petites ai/e/fes qui permettent la fixation absolue de Vaiguille 
pendant l’aspiration du liquide. 
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Dés que la ponction est positive, la paracenteése doit étre faite d’urgence 
suivie d'une aspiration du liquide. L’aspiration sans paracentése est 
insuffisante au point de vue thérapeutique. 

Dans les cas graves ou si la paracentése draine insuffisamment, il faut 
recourir & Pouverture de l’antre. La technique en est faclle. Si elle était 
difficile ce serait la meilleure preuve de son opportunité, en raison de la 
profondeur de la cavité. 

Les rapporteurs ont signalé notre hypothése, au sujet de l’otite latente 
cause possible de méningite tuberculeuse. 

Peut-étre une otite latente méconnue a-t-elle pu étre & Vorigine d’un 
cholestéatome, surtout si la localisation primitive a siégé dans la zone de 
Shrapnell ou elle est encore plus raremeut décelée. 

Nous désirons insister, en outre, sur lV’importance des séquelles de 
Votite du nourrisson. 

La surdi-mutité, toujours consécutive & une surdité bilatérale de l’en- 
fance, peut avoir comme cause une olile bilaférale du nourrisson. Nous 
n’en voulons comme preuve que |’ébauche d’audition que nous avons 
obtenue chez deux sourds-muets, traités comme s’il s’agissait d’otite 
moyenne adhésive cicatricielle, banale, l'un par des bains de thyosina- 
mine, l’autre par des courants de haute tension. 

La question de la surdi-mutilé, si bien étudiée par notre collégue 
de Parrel, mérite la plus grande attention. Nous estimons qu’a cété de la 
syphilis, lofite du nourrisson latente ou avérée est la grande pourvoyeuse 
de la surdi-mutilé, 

Aussi, nous efforcons nous de répandre le plus possible auprés des 
accoucheurs les mesures de prophylaxie olique et nasale, que nous 
voudrions voir instituer dés la naissance, comme un rite au méme titre 
que la prophylaxie des yeux, contre l’ophtalmie purulente, actuellement 
disparue. 

Alors nous pourrons nous féliciter d’avoir, en étudiant Votite latente 
de enfant, apporté une contribution utile & la préservation de la déce- 
vante et lamentable infirmité qu’est la surdi-mutité. 


— Robert Rendu (Lyon), propose la définilion suivante qui semble 
devoir mettre d’accord tout le monde: « L’otite latente est une otite 
moyenne aigué, subaigué ou chronique, qui risque de passer inapercue 
parce qu’elle ne se manifesie ni par un écoulement spontané ni par une 
douleur d’oreille, soit que lotite soit indolore, soit que l'enfant soit trop 
petit pour indiquer le siége de la douleur ». 

Rendu exclut de cette définition les signes otoscopiques, car ils sont 
trop variables suivant la phase de la maladie: ou bien, en effet, on 
assiste au début de lotite ; et alors aspect du tympan ne différe guére 
de celui qu’il présente dans l’otite aigué franche, non latente, ou bien au 
contraire on voit Venfant quand lotite latente est devenue chronique, 
c’esl-i-dire quand elle s'est « fistulisée » dans le tube digestif par la 
trompe d’Eustache, et alors les signes otoscopiques sont nuls ou presque, 
en tout cas d’une interprétation tellement délicate que d'autres 
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moyens d’exploration deviennent nécessaires (ponction aspiratrice ou 
paracentése). 

L’A. critique ensuite la conception des rapporteurs en vertu de 
laquelle le muco-pus trouvé a V'aulopsie ne serait qu’une sécrétion naso- 
pharyngienne ayant pénéiré dans la caisse apres la mort. Tout d’abord il 
n’y a aucune raison pour dénier 4 la muqueuse de la caisse, prolonge- 
ment de l’arbre aérien, le droit de fabriquer du muco-pus au méme titre 
que la muqueuse du nez ou du cavum: lotite latente peut donc étre 
aussi bien muco-purulente que purulente. D’ailleurs deux ordres de faits 
prouvent d’une facon irréfutable que cette conception est erronée: 1° la 
ponction aspiratrice du tympan permet de recueillir du muco-pus pen- 
dant la vie ; 2° les recherches anatomo-pathologiques (Baréty et 
Joseph Renaut, Girard et Maurice Renaud) montrent des lésions évi- 
dentes de la muqueuse et de 1’os, aussi bien quand on a affaire & du 
muco pus qu’a du pus. 

Quant aux critiques dont la ponction aspiratrice a été objet dans le 
rapport, M. Rendu y a répondu dans sa communication : ce procédé de 
diagnostic n’est ni difficile ni dangereux & condition de se servir de la 
seringue a trois anneaux et de l’aiguille coudée ; dans de nombreux cas 
il rendra de grands services; seul il permet l'examen cytologique et 
bactériologique des sécrétions auriculaires. 

Enfin les rapporteurs soutiennent que la pyophagie du nourrisson, 
cause possible de troubles digestifs est d'origine naso-pharygienne et non 
auriculaire (p. 47) : opinion qui est en contradiction avec la suite du 
travail puisque 30 lignes plus loin les rapporteurs reconnaissent avoir 
souvent constaté la disparition de troubles gastro-intestinaux aprés 
traitement de la lésion auriculaire et puisque (p. 125) ils admettent que 
« la myringotomie peut étre un moyen de diagnostic entre lotite latente 
cause (intoxication gastro-intestinale et les troubles gastro-intestinaux 
compliqués d’otite ». 


— Sargnon (Lyon). Comme les rapporteurs, nous insistons sur la 
fréquence extréme de l’otite latente du nourrisson et de la toute pre- 
miére enfance comprenant les trois premiéres années. A l'Hopital cette 
fréquence est considérable, un peu en tout temps, mais plus particuliére- 
ment au moment des maladies infectieuses, et surtout dans les services 
infectieux. IL y a quelques années seulement, alors que les malades 
n’étaient pas isolés dans des boxes, on voyait davantage l'olite latente du 
nourrisson avec plus souvent des complications graves mortelles. 

En clientéle, l’otite latente du nourrisson semble plus bénigne. Elle se 
voit surtout au moment des épidémies de grippe et de maladies infec- 
tieuses, plus particuliérement la rougole Nous avons maintes fois cons- 
taté chez le nourrisson des alternances entre l'olile latente et les compli- 
cations respiratoires d’ordre pneumococcique, comme la bronchite, la 
pleurésie et surtout la pneumonie latente qui souvent, chez le nour. 
risson, ne se traduit que par la radioscopie, au moins & une certaine pé- 
riode, pneumonie latente étudiée particuli¢rement par 1'Ecole 
lyonnaise, Weill, Pehu, Mouriquand, etc. 
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Au point de vue éliologique. nous insistons sur les rapports intimes 
que présente l’otite latente du nourrisson avec la maladie générale appelée 
pneumococcémie et sur laquelle le Prof. Weill insistait. 

Cowme symptémes, l'olite du nourrisson est habituellement latente. 
On peut cependant observer un certain nombre de signes fonctionnels 
qu’il faut minutieusement rechercher. Nous insistons plus particuliére- 
ment sur le signe de la main : le nourrisson porte sa main du coté lésé 
et, quand la lésion est bilatérale, surtout du cété le plus atteint. Un fait 
qui nous a spécialement frappé, c’est la bilatéralilé habituelle des olites 
latentes du nourrisson. Une oreille débute avec des signes nets a 
lotoscopie. L’autre oreille est douteuse et quelques jours aprés elle est 
manifestement prise. La bilaléralité est pour nous d’une grande fréquence, 
presque la régle. 

L’otite latente du nourrisson, comme les autres otites, donne des com- 
plications. Ce sont les mastoidiles qui affectent deux types : le /ype 
exlériorisé, quelquefois en quelques heures, sans que lon ait constaté 
auparavant lotite latente qui la précédait. L’otite a léché la caisse et 
s'est dirigée de suite vers la mastoide, créant un gonflement mastoidien 
en une nuit. Parfois il s'agit simplemeat d’une osééo-périostile, le plus 
souvent il s’agit de mas/oidile vraie avec lésion de l'antre. Dans nombre 
de cas ot! malheureusement il s’agit de mastoidile non extlériorisée, 
forme beaucoup plus grave, le diagnostic se fait non pas par signes 
locaux, puisqu’ils manquent ou a peu prés, la douleur étant difficile & 
rechercher, mais par l'état général plus mauvais, la remontée de tempé- 
rature. Il faut alors éliminer les pneumonies centrales qui peuvent 
simuler une mastoidite non extériorisée’ Ces pneumonies sont décelables 
par la radioscopie et souvent nous n’avons pas opéré a cause de la décou- 
verte do triangle pneumonique, au contraire, si nous ne trouvons rien, 
nous opérons immédiatement. Le plus souvent, il s’agit de phlébile ou de 
péri-phlébite, assez souvent aussi d'os/éomyélife qui n’est pas toujours 
mortelle. Récemment nous avons opéré un cas qui a parfaitement 
guéri. La méningite n'est pas trés rare et entraine habituellement la 
mort. 

Comme traitement nous utilisons les paracenléses répélées, souvent 
bilatérales. Nous employons volontiers le vaccin de Weill et Dufour qui 
se compose de : 1/3 de pneumocoques, 1/3 d’entérocoques et 1/3 d'autres 
espéces microbiennes. Il nous a paru agir utilement. Quant aux mastoi- 
dites nous les opérons, soit la mastoidite unilatérale, soit la forme 
bilatérale, en un seul et méme temps. Nous ne croyons pas que |’ouverture 
de l’antre soit la cause des accidents mortels qui se voient peu aprés 
lopération. 

A Vhdépital nos petits malades ont été souvent endormis a l’éther, 
doses un peu massives comme chez l’adulte, et plusieurs fois nous avons 
eu des morts. Il est vrai qu’il s’agissait de cas trés infectieux avec 
mastoidite ostéomyélitiqne. Depuis 1919 avec Vignard, nous n’avons plus 
utilisé chez l'enfant et le nourrisson que Vé/her donné goutte a goutte, 
comme du chloroforme et depuis cette époque nous n’avons pas observé 
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en clientéle un seul cas de mort post-opératoire de nourrisson. Nous 
estimons que ce mode d’anesthésie 4 l'éther donné goutte 4 goutte, a une 
grosse importance dans la pathogénie des accidents mortels post- 
opératoires chez le nourrisson. 

Quant aux complications otitiques nous les opérons également et tout 
récemment nous venons d’obtenir un beau succes pour une forme ostéo- 
myélitique 4 marche rapide chez un bébé de 3 ans. 


— Canuyt (Sirashourg) félicite les rapporteurs pour leur beau et 
intéressant travail. 

J'étudie les otites latentes ’ Strasbourg dans le service de clinique 
infantile du Professeur Rohmer, dont je viens de vous lire les conclu- 
sions. Personnellement j'insiste sur la difficulte de Vexamen oto- 
scopique chez le nourrisson. Un long entrainement est nécessaire pour 
lire et surtout interpréter l'image tympanique. L’absence de la tache 
lumineuse ne peut’ avoir la valeur d’un signe pathognomonique, 
Jattire Vattention sur la gravité des opérations mastoidiennes chez 
le nourrisson et le danger de |'anesthésie générale. 

La classification de nos Péres en maladies apparentes et maladies 
datentes doit étre maintenue car elle repose sur une expérience sécu- 
laire. 

Les rapporteurs ont fait preuve d'une trés grande expérience. 

Les travaux de M. Rohmer et de M. Canuyt seront publiés dans la 
thése de leur éléve M''s Chaponiteh et dans la Réunion de Pédiatrie 
de Strasbourg. 


— Maurice Renaud (aris), invilé & prendre la parole, félicite le 
congres d’apporter par ses travaux une contribution importante a4 | étude 
das otites de l’enfance en soulignant leur importance pratique et doctri- 
nale considérable que personne n’aura plus le droit de méconnaitre. 

Si la fréquence, la gravilé et Vinsidiosité de ces otites et de leurs com- 
plications ont été bien mises en évidence par les rapporteurs, certains 
points ne semblent pas avoir recu une solution convenable. 

Dune part, il n’est ni convenable ni méme possible de distinguer les 
unes des autres les différentes formes de l’inflammation de UVoreille et de 
son squelette. Quelle soit de type phlegmoneux ou aboutisse & un abees 
bien collecté, elle a toujours les mémes conséquences graves et sa cons- 
tatation commande surveillance et traitement approprié 

D’autre part, la question des rapports dé causalité entre les inflamma- 
tions de Voreille et les états cachectiques de la premiére enfance a été 
envisagée par les rapporteurs avec trop de timidité. Rapporter ne juge 
pas une question ef ne dégage pas la vérité. Il est nécessaire de rappeler 
les faits primordiaux. 

1° Les otites des nourrissons qui deviennent cachectiques ne sont pas 
des lésions terminales ni contractées & lhopital, car nous les avons 
trouvées chez 32 enfants examinés dans une consultation. 


2° La maladie du nourrisson qui devient cachectique a toujours com- 
mencé par un épisode infectieux et elle est toujours entrecoupée d’inci- 
dents du méme ordre. 
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5° Les nourrissons élevés au sein payent 4 l’otite un aussi lourd tribu 
que les nourrissons nourris avec des procédés artificiels. 

4° Quand aprés un état infectieux convenablement traité, la guérison 
ne survient pas rapide et compléte et que l’état général s‘altére, il faut 
chercher une épine et on la trouve généralement dans les oreilles dont 
le traitement améne la guérison complete. 

En protégeant le naso-pharynx, en soignant convenablement les petits 
états infectieux, en drainant les otites on réduit le nombre des cachec- 
tiques et on diminue considérablement la mortalité infantile. 

C’est & remplir cette tache que doivent s employer les oto-rhinologistes. 
Ils apporteront ainsi la preuve que l infection est le facteur dominant de 
la pathologie du premier Age et rendront & Ja pédiatrie un service 
immense en assurant cette notion trop méconnue, mais dont l’impor- 
tance pratique et doctrinale est considérable. 


— De Sa (Pernambuco), Lotite latente est tres rare chez l’adulte. 
Chez le nourrisson, elle est presque toujours monomicrobienne et 
pneumococcique. L’écoulement est parfois presque nul et peut cesser 
complétement et faire croire 4 une guérison de Votite, quand 3 a 4 se- 
maines aprés éclatent des complications mastoidiennes et métastatiques. 
Dans les cas douteux, l’antrotomie exploratrice est & conseiller et a d’au- 
tant plus de chance de réussir qu'elle est plus précoce. 


— Brindel (Bordeauz). La paracentése du tympan n’est indiquée que 
dans le cas ot la seplicité de l’épanchement se traduit par des douleurs, 
de la fiévre et une altération de l'état général. Quand Votite s'est re- 
froidie, mieux vaut s’adresser 4 la cause qui réside dans le tissu adé- 
noidien. Pour la désinfection du conduit, il préfére Virrigation a l’écou- 
villonnage au porte-coton. 


— Le Mée (Paris). Les coupes anatomiques que viennent de nous 
montrer M. Girard et Maurice Renaud, ne correspondent pas aux lésions 
qu’on observe dans lolile latente véritable, les altérations profondes 
qu’ils nous signalent, les fontes osseuses, les lésions médullaires 
constantes et étendues, indiquent qu’il s’agit d'un tout autre processus, 
qui nest pas seulement localisé aux cavités auriculaires, mais qui 
sétend a tout le rocher : e’est une ostéomyélite du temporal qui ne 
peut se rencontrer gue chez les débilités extrémes et les athrepsiques, 
et qui souvent coexiste avec des lésions siégeant en d’autres points du 
crane et du squelette. 

Nous avons proposé de l’appeler otite concomitante des cachectiques, 
pour bien la différencier de lotite latente, dont lhistoire anatomique 
est celle de Votite classique aigué, mais dont laspect clinique revét 
une allure bien spéciale, par suite de labsence de signes fonctionnels 
et importance des signes physiques, ceci permettant seul de faire le 
diagnostic. 

Si l’ostéomyélite du rocher est au-dessus des moyens chirurgicaux, si 
elle est considérée par Maurice Rendu comme un accident terminal, 
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Votite latente dépistée avant qu’elle ait pu essaimer l’organisme, est 
au contrairé pour nous un pronostic des} plus favorables, et nous 
considérons l'antrotomie comme l'intervention complémentaire type et 
de nécessité quand la myringotomie, ou incision méthodique du tympan, 
devient insuffisante. 

ison pronostic est également trés favorable, & condition qu'elle soit 
rapidement et chirurgicalement exécutée. 

Quant aux rapports possibles entre la lésion décrite par Maurice 
Renaud et l’athrepsie, ils échappent & notre compétence, et nous ne 
pouvons que nous en référer & la discussion qui a eu lieu & la Société 
Médicale des Hopitaux : celle-ci a montré que la majorité des pédiatres 
ne partageait pas ses idées. 

Les critiques de notre collégue Rendu, sont particuliérement intéres- 
santes, parce gu’elles sont inspirées par de nombreuses recherches faites 
par lui sur le méme sujet. 

Nous ne dénions pas & la muqueuse de la caisse la possibilité de fabri- 
quer du muco-pus, mais nous distinguons l’empyéme dont le contenu 
est exogéne, de la collection auriculaire méme sur place, la premiére 
lésion peut se retrouver en d’autres cavités : sinus, etc., et n’a rien 
de pathognomonique, la seconde, au contraire, est la signature 
incontestée de l’infection locale et ne peut préter & aucune discussion 
d'origine. 

Rendu estime que le phénoméne de capillarité est insuffisant pour 
amener des sécrétions pharyngées jusque dans l’oreille. : 

Nous n’essayons pas de contester cette opinion, car elle constitue 
un argument de plus en faveur de la théorie lymphatique, que, dans 
notre rapport, nous avons opposée 4 la théorie mécanique, admise par 
les classiques. Toutefois, nous nous séparons de lui en ce qui concerne 
la valeur diagnostique de l’aspiration & la seringue, qui peat faire la 
paracentése exploratrice. Cette derniére est le procédé de choix, nous 
ne dirons pas seulement pour nous, mais pour la presque totalité de 
nos confréres francais et étrangers, qui ont bien vonlu répondre a notre 
questionnaire. 

Les schémas qui se trouvent reproduits dans ce travail montrent com- 
bien les résultats de l’aspiration peuvent étre faussés par des conditions 
anatomiques spéciales et par les défectuosités de l’instrument. L’aiguille 
que vient de faire construire Leroux-Robert échappera sans doute a ce 
reproche, puisqu’il les connaissait; nous attendrons d’en avoir fait l'essai 
pour changer d’opinion. 

Quant & l’insuffisance de notre texte, concernant la discussion de 
certains aspects de la membrane tympanique, elle ne pouvait nous 
échapper. 

Nous avons essayé d’y remédier avant terme en insérant dans notre 
rapport les belles planches en couleur dues au talent de notre collabora- 
teur, le docteur Vesselle, et qui justifient le mot connu : « Un bon schéma 
vaut mieux qu’un long discours ». 
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— André Bloch (Paris). J'ai peu de chose & ajouter 4 ce que vient 
de dire M. Le Mée. 

Il semble qu’en dehors de certaines petites divergences de détail, nous 
soyons tous d’accord sur les points essentiels. Nous sommes d’accord 
en tout cas sur le fait que les suppurations auriculaires chez le nourrisson 
et chez le jeune enfant méritent par leur fréquence, d’attirer l’attention 
des pédidtres qui n’ont peut-étre pas jusqu’é présent examiné cette 
question avec tout l’intérét qu’elle comporte. 

Elle me parait se présenter sous un double aspect: tout d’abord, au 
point de vue théorique, nous avons cherché 8 savoir si l’infection de la 
cavité tympanique pouvait étre réalisée chez le jeune enfant, sans modi- 
fications du coté du tympan ; certains auteurs, et je rappellerai 4 ce sujet 
Vopinion de Martino, admettent que le tympan peut rester intact et 
complétement indifférent au processus infectieux, qui se déroule dans 
la caisse. L’otite serait donc véritablement laiente, puisque aucune 
modification ne pourrait étre pergue & l'examen otoscopique. 

Cette notion a une grosse importance car elle nous améne & envisager 
le second aspect, aspect pratique de Ja question de lotite latente et qui 
est celui-ci: Que doit faire l’otologiste en présence d'un enfant qu’on 
lui montre pour des troubles de l'état général, température élevée, en 
particulier, alors que rien n/’attire l’attention du cdété de l’oreille, et 
quand on lui demande de préciser si c’est l’infection auriculaire qui 
cause les troubles de l'état général et la fiévre? C’est lA une éventualité 
qui se réalise fréquemment, si j’en juge par les nombreux appels faits & 
Votologiste dans les services des hopitaux d’enfants, surtout dans les 
pavillons de rougeole et de scarlatine. Dans quels cas convient-il de 
pratiquer la myringotomie? C'est pour répondre & cette préoccupation, 
que nous nous sommes attachés a reconnaitre quels étaient les aspects 
que devait présenter le tympan en pareille circonstance, pour étre taxé 
de pathologique, et par conséquent entrainer la paracentése. 

Nous avons admis qu’on devait se baser sur les modifications de 
VYensemble du tympan, beaucoup plus que sur sa voussure, laquelle 
parait inconstante. C'est l& une question extrémement délicate, puis- 
qu’il s‘agit de décrire des aspects objectifs de la membrane, aspects 
qui varient avec l'éclairage, avec les manceuvres d’examen, et égale 
ment peut-étre avec l'oeil de l’observateur. Aussi s’agit-il, comme 
nous l’avons dit, de nuances et c’est pourquoi nous avons essayé 
d’en donner les reproductions en couleur, qui nous paraissent 
beaucoup plus démonstratives que les descriptions les plus détaillées. 

Ceci pour répondre aux objections de MM. Leroux-Robert et Rendu. 

Ainsi que l’on indiqué MM. Canuyt et Renaud, l’accord, s’il n’est pas 
absolu parmi les otologistes, ne parait pas non plus étre complet en ce 
qui concerne les pédidtres qui admettent difficilement l’existence d’une 
otite sans suppuration ouverte par le conduit. Cependant, nous croyons 
— et en ceci l’otite se rapproche peut-étre également de certains cas 
d’appendicite toxique avec péritonite rapide, auxquels a fait allusion 
M. Renaud, — nous croyons qu’il s’agit souvent d’otite-toxine plutét que 
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d’otite-abcés, et que ce n'est pas l’abondance, ni méme l'existence de la 
suppuration qui fait la gravité du pronostic et qui fait également 
Vefficacité de Vincision tympanique pratiquée a temps. 

En ce qui concerne le pronostic de la mastoidite du nourrisson nous 
ne croyons pas que la gravité puisse en étre expliquée uniquement par 
le facteur d’anesthésie dont a parlé M. Sargnon. Il s’agit plus vrai- 
semblablement de lésions anciennes gne le traumatisme opératoire 
diffuse dans certains cas, et, dans une communication & la Société de 
Laryngologie des Hépitaux, Le Mée et moi avons exposé les différentes 
hypothéses possibles. 

En ce qui concerne les phlegmons latéro-pharyngés, signalés par 
M. Guiséz, nous n’avons pas observé de faits de ce genre, qui sont 
vraisemblablement assez rares; néanmoins, nous avons insislé sur les 
adénites carotidiennes qui peuvent se rencontrer au cours de Votite 
moyenne du nourrisson, et il n’est donc pas étonnant qu’on puisse 
observer également des abcés latéropharyngiens d'origine ganglionnaire. 
M. Brindel a rappelé lutilité de l'emploi de la loupe ; nous avons parlé 
de Yutilisation possible de Vappareil fort ingénieux de M. Molinié a cet 
égard. Quant 4 la loupe, nous nous en servons fréquemment, et avons 
toujours & notre portée, ainsi que nous l|’a enseigné jadis notre Maitre 
Lombard. Nous mutilisons pas la méche huilée pour déterger le 
conduit, mais nous pensons qu'il est préférable de pratiquer le nettoyage 
de ce conduit sous le contréle de la vue, plutét que par une injection 
d’eau tiéde qui, malgré tout, peut étre faite un peu a laveugle. 

Nous nous rallions entiérement 4 ce qu’a dit M. Brindel de Vefficacité 
de l’adénotomie sur laquelle nous avons d’ailleurs insisté dans le rapport 
(voir page 137). 

Je désire en outre, au sujet du traitement, signaler que l’aiguille a 
paracentése dont nous nous servons habituellement est trés semblable & 
celle qu‘utilise M. Lubet-Barbon, aiguille qui aurait été construite en 
premier lieu sur les indications d’un auteur italien: M. Rossi. 

Je suis heureux, en terminant, de constater l'intérét qu’a suscité notre 
sujet parmi nos collégues non seulement de France, mais méme de 
Vétranger, ainsi qu’en témoignent les commentaires qu’a bien voulu 
adresser le Docteur De Sa. 


4° Lapouge (Nice). — Trépanations mastoidiennes du nour- 
risson. 


L’auteur apporte sa contribution personnelle a l’étude de la gravité des 
trépanations du nourrisson, signalée par Le Mée au congrés de 1924, Il 
communique 3 observations 4 peu prés identiques de nourrissons de 8, 
9 et 11 mois, atteints d’otite moyenne aigué et de mastoidite, of il dut 
intervenir trés précocement. En dépit de absence de symptomes mas- 
toidiens objectifs, les mastoides présentaient des lésions profondes. Les 
phénoménes post-opératoires inquiétants (hyperthermie, paleur de la 
face, défaillance du pouls) cédérent rapidement et la guérison fut compléte 


quelques semaines aprés. En face des échecs signalés, l’auteur apporte 
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ces observations qui n’ont certes point la prétention d’enlever a la trépa- 
nation du nourrisson, sou caractére de gravité, mais qui l’autorisent a 
tenir la précocité opératoire pour le facteur essentiel de succes. Il écarte 
la responsabilité du chloroforme et du traumatisme opératoire, dans les 
morts rapides signalées et attribue volontiers les phénoménes sévéres 


post opératoires immédiats au « Shock toxique » de Delbet et Pierre 
Duval. 


5° Moreau (Saint-Etienne). — De la gravité des opérations 
mastoidiennes chez le nourrisson. 


A Vencontre des données classiques sur la trépanation mastoidienne 
bénigne du nourrisson, l’A. décrit un syndrome pouvant apparaitre dans 
les quelques heures qui suivent l'intervention: dyspnée progressive, 
hyperthermie atteignant rapidement 40° et pouvant méme dépasser 41°, 
quelques convulsions, pouls trés rapide, torpeur, teint plombé, mort. 
Cette évolution a toujours été mortelle, ayant une durée oscillant entre 
quatre el vingt heures. L’anesthésique: chloroforme ou éther, ne joue 
aucun role, trois opérés n’avaient subi aucune anesthésie. Ni le shock 
hémorragique, ni la durée bréve des interventions ne peuvent étre invo- 
qués. 

Les nourrissons étaient en bon état, deux avaient une température 
normale avant lintervention. Les autopsies pratiquées dans trois cas 
furent absolument négatives. MM. Hudelo et Louet ont cité les mémes 
faits chez des nourrissons atteints d’eczéma, sans qu’aucune thérapeu- 
tique n’ait été instituée et sans lésions 4 l’autopsie. L’A. injecte, comme 
moyen préventif, chez tout nourrisson opéré de mastoidite, 50 centi- 
métres cubes de sérumadrénalisé. Aucune théorie ne fournit une expli- 
cation satisfaisante. L’A. prétend que dans l'avenir d’autres faits sem- 
blables, de mort rapide, seront cités pour d’autres affections du nour- 
risson. 


— Canuyt (Sfrasbourg). J’ai écouté avec le plus grand intérét la 
communication de M. Moreaux et j'ai tracé le méme tableau clinique et 
envisagé la plupart des hypothéses dans une communication au “Congrés 
Belge en juillet dernier et dans un article paru dans la revue de Moure 
en juillet 1925 avec mon assistant le D* Terracol. 

Le drame est toujours identique, les descriptions d’Ombrédanne, de 
Moure et les miennes sont semblables. 

Le Shock toxique tel qu’il résulte des travaux de Delbet, Hartmann et 
Pierre Duval semble I’hypothése la plus séduisante. 

Personnellement, je crois que l’anesthésie générale est nuisible car de- 
puis plusieurs mois, je me contente de pulvériser un jet de chlorure 
d'éthyle sur la peau de la région mastoidienne du nourrisson et je n’ai 
plus eu de décés. Je réduis également |’acte opératoire au minimum. 

Quoi qu'il en soit, Fouverture de l'antre mastoidien chez le nourrisson 
est une opération grave, c’est également lopinion des chirurgiens d’en- 
fants : Kirmisson, Broca et Ombrédanne. 
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— Souchet (Roven). De mon cédté j’ai fait comme mon ami Canuyt 
je me suis livré & une petite enquéte auprés de mon ancien maitre le 
Professeur Rochet professeur de Clinique chirurgicale infantile dont je 
fus l’interne & Bordeaux. 

Les conclusions de ce dernier paraissent concorder avec celles de 
M. Ombrédanne et il est probable que les autres chirurgiens d’enfants 
doivent avoir la méme opinion sur cette question. 

Personnellement j'ai été le témoin des deux cas suivants. 

Il s’agissait dans le premier cas d'un enfant de 24 mois qui fut opéré 
en collaboration avec mon collégue Got, de Bordeaux, d’une mastoidite 
classique. Malgré une opération conduite avec beaucoup de prudence 
Venfant mourut quelques jours aprés, ayant présenté des phénoménes 
d’excitation intense et une hyperthermie s’élevant & 3895-39°5, 

Dans le deuxiéme cas bien différent du premier puisqu’il s’agissait 
d’un enfant de 28 mois que l'on opérait pour une hernie inguinale congé- 
nitale, les accidents présentés par le petit malade furent exactement les 
mémes. Excitation intense dés que l'enfant fut remis dans son lit. Hyper- 
thermie modérée ne dépassant pas 38°5. Mort 48 heures aprés l’opéra- 
tion. 

Dans les deux cas anesthésie au chloroforme. 

Il est probable que les chirurgiens d’enfants bien plus souvent que les 
spécialistes ont eu et ont encore occasion d’observer des cas semblables. 


— Batier (de Sirasbourg) a vu mourir un nourrisson le lendemain 
d’une intervention sur adénoides sans qu'on pit en déduire la cause. 


— Robert Rendu (de Lyon) réclame une enquéte sur tous les 
cas de mort subite survenue chez le nourrisson et qu’on ne peut imputer 
ni a hémorragie, ni & l’anesthésie, ni & la chute de végétations dans la 
trachée. 


— Henri Beurgeois (de Paris) démontre l’intérét de cette enquéte. 


6° C. BE. Benjamins (Groningue). — Recherches sur l’organe 
paratympanique de Vitali chez les oiseaux. 


L’auteur donne un exposé des travaux de l'anatomiste italien Vitali sur 
lorgane paratympanique découvert par celui-ci. 

En répétant les recherches et les expériences de Vitali, auteur a pu 
confirmer sans restriction les belles découvertes anatomiques et embryo- 
logiques eta pu y ajouter l’existence d'un ganglion périphérique propre 
a lorgane et intercalé entre l’organe et le ganglion géniculé. Quant aux 
recherches physiologiques, Vitali a trouvé aprés destruction de l’organe 
une atonie et asthénie du membre supérieur du cété opéré qui s’aug- 
mente jusqu’aé une incapacité totale au vol, et c'est pourquoi il a nommé 
Vorgane « organo del volo ». 

Aprés quelques mois Vitali a trouvé dans le systéme nerveux central 
un grand nombre de dégénérations cellulaires, aussi dans les noyaux 
vestibulaires. 
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L’auteur a fait la cautérisation de l’organe sur neuf pigeons, 7 fois 
double et deux fois d’un seul cdté. 

L’examen microscopique de coupes sériées a démontré que la destruc- 
tion a été totale. Le tonus et la force des membres supérieurs et infé- 
rieurs et des muscles de la nuque ont été mesurés avant et a plusieurs 
reprises aprés l’upération et n’ont pas montré la moindre diminution. 

Aussi le vol des oiseaux opérés est resté absolument normal et trois 
pigeons voyageurs 15 jours aprés l’opération ont retrouvé leur cage & une 
distance de 70 kilométres. 

L’organe de Vitali n’a donc pas de signification ni pour lemouvement, 
ni pour la direction du vol. Quant & la vraie finition, il serait prématuré 
de se prononcer dans |’état actuel de nos connaissances. 


7° Bouchet et Louis Leroux (Paris). — Sur le Vertige de posi- 
tion. 


Les A. rapportent l’observation d'un blessé, traumatisé du crane qui 
présenta pendant 3 mois un vertige se produisant uniquement quand il 
se couchait sur le cété droit. Ils rappellent les premiers faits de cet 
ordre publiés par Barany et rattachés depuis & une défectuosité du sys- 
téme otolithique. Recherchant quel signe clinique peut étre susceptible 
de déceler la lésion ou le trouble fonctionnel des otolithes, ils montrent 
Vintérét de la « réaction paradoxale »: réaction rotatoire normale con- 
trastaut avec une réaction calorique presque nulle. 


— Quix (Utrecht) reprend l'étude de la théorie actuelle de la fonction 
de l'organe vestibulaire connue sous le nom de théorie de Mach-Brener et 
la considére comme absolument prouvée en temps qu’elle se rapporte a la 
fonction des canaux demi-circulaires. 

Pour ce qui concerne la fonction des otolithes considérée comme or- 
gane servant a percevoir les positions de la téte dans l’espace et comme 
organe réflexe pour régler les positions correspondantes du corps, la 
théorie est également bien établie. Par contre cette théorie parait peu 
utile et inexacte dans l’explication qu’elle donne des mouvements recti- 
lignes. 


8° Georges Portmann et Kistler (Bordeaux). — Considérations 


anatomiques sur l’ampoule des canaux demi-circulaires 
membraneux. 


Les auteurs rapportent le résultat de leurs recherches sur la couche 
épithéliale de l'‘ampoule des canaux demi-circulaires. Ils ont constaté que 
le neuro-épithélium, qui recouvre la créte acoustique et les plages semi- 
Innaires, entouré d’une double bordure de cellules cylindriques hautes, 
puis de cellules cubiques, n'est pas isolé au milieu de |’épithélium plat 
des parois de l’ampoule. L’épithélium cubique sert de point de départ & 
des trainées épithéliales denses appelées par Portmann et Kisler: bande- 
leties épithéliales, qui se prolongent le long du canal demi-circulaire 
d'une part et dans l’utricule d’autre part. 
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9° M. Lannois et R. Gaillard (de Lyon). — A propos du réledu 
sympathique dans |’épreuve calorique de Barany. 


Le nystagmus obtenu par la calorification ou le refroidissement du 
conduit auditif et du tympan est di & I’excitation des cellules des crétes 
ampullaires par le mouvement du liquide endolymphatique dans les ca- 
naux semi-circulaires. 

Le mécanisme purement physique de ce mouvement, invoqué par Ba- 
rany et admis classiquement depuis, est passible d’objections sérieuses 
qui le rendent discutable. Il ne s’agit pas non plus d’un phénoméne pu- 
rement réflexe, dont le trijumeau constituerait la voie centripéte. Expé- 
rimentalement comme cliniquement, la section intracranienne du triju- 
meau ne nous a pas paru modifier le phénoméne. 

Par contre, il parait vraisemblable de faire intervenir un réflexe vaso- 
moteur. La section du sympathique cervical avec arrachement du gan- 
glion cervical supérieur chez le lapin nous a montré des modifications 
marquées dans la production du nystagmus thermique ; augmentation du 
temps de Iatence et diminution de sa durée. Ces modifications sont gé- 
néralement temporaires, ainsi que le sont toutes celles consécutives aux 
sympathectomies. 

Ces faits donnent une base expérimentale aux conceptions cliniques et 
thérapeutiques des troubles vaso-moteurs de Voreille interne. 


10° A. Barraud (Lausanne.) — Paralysies du nerf facial «a 
frigore ». 


Les statistiques les plus connues démontrent que plus 77 °/, des para- 
lysies périphériques du facial sont dues & des causes inconnues ; on a 
Vhabitude de les dénommer empiriquement paralysies « a frigore ». 

Comme beaucoup d’olologistes aprés Bérard, Deleau, Roche, Gellé et 
Lannois, Barraud estime que cette paralysie est le plus souvent con- 
sécutive & des otites catarrhales ou méme aigués ayant traversé la caisse 
sans sy arréter. La paralysie du facial est toujours la conséquence d’une 
compression du nerf ou de son écrasement dans le canal de Fallope. 

Barraud estime que cette appellation de « a frigore » doit disparaitre 
de notre vocabulaire médical et que cette paralysie du facial appartient 
dés a présent & l’otologie 

Il a opéré trois malades ot le diagnostic de paralysie « a frigore » 
avait été posé aprés un examen tout a fait complet faute d’autre explica- 
tion. L’opération a consisté deux fois en Vouverture et le curettage de 
cellules mastoidiennes infectées et contigués au trajet du facial et en 
Vouverture du canal de Fallope et une fois en ’ouverture simple de ce 
canal aucune lésion n'ayant pu étre constatée. Les trois cas se sont gué- 
ris excessivement rapidement. 

La derniére de ses observations est d’autant plus intéressante qu’il 
avait retardé l’opération le plus possible et qu’il ne |'a pratiquée que le 
20° jour aprés le début de la paralysie, alors que la réaction de dégéné- 
rescence commencait déja & se produire, 


SOCIETES SAVANTES 93 


11° A. Aloin (de Lyon). — Lésions du trijumeau dans certaines 
formes de mastoidite chez l’enfant. 


Attire attention sur certaines formes de mastoidites qui chez l'enfant 
sont de véritables ostéomyélites du rocher. Débutant par des symptémes 
génméraux graves, les lésions sont presque d’emblée mastoidiennes et 
profondes. Aprés l intervention apparaissent des crises douloureuses 
extr¢mement pénibles et localisées dans le domaine du trijumeau, sur- 
tout dans le maxillaire inférieur qui est pris en totalité, réalisant un vé- 
ritable « trismus sans trismus ». Ces crises se prolongent en s’espacant 
pendant un mois parfois, mais au début surviennent quotidiennement. 
L’auteur pense que la proximité du maxillaire inférieur explique cette 
lésion élective, et que latteinte des méninges de la base au voisinage de 
la pointe du rocher explique les longues séquelles douloureuses de ces 
formes. 


12° M. Lannois et P.-L. Mounier (Lyon). — Thrombophlé- 
bite otogéne isolée du sinus caverneux. 


Les auteurs rapportent l'histoire d'un garcon de vingt ans, ayant eu 
une otite cing ans auparavant et une nouvelle otorrhée datant de huit a 
dix mois, qui se compliqua brusquement de mastoidite avec signes de 
thrombophlébite du sinus caverneux. 

Il fut opéré immédiatement aprés son entrée : destruction étendue de 
la mastoide avec périsinusite sans thrombose du sinus latéral; ostéo- 
myélite diffuse de la votite du crane; aspect gangréneux de la dure- 
mére et plaques de méningite localisée ; abcés intra-dural. 

A Vautopsie, thrombose isolée du sinus caverneux avec thrombose du 
sinus pétreux inférieur. 

Pathogénie probable : petit abcés périsinusien au niveau de l’abouche- 
ment du sinus pétreux inférieur dans le golfe, thrombose ascendante de 
ce sinus el propagation au caverneux. 

A propos de cette observation, les auteurs passent en revue les théo- 
ries pathogéniques de la phlébite caverneuse isolée, cest-a-dire sans 
thrombose, du sinus latéral. Ils énumérent rapidement les divers essais 
de traitement et se résument ainsi : faire le nécessaire en ce qui concerne 
le foyer mastoidien, et, dans la mesure du possible, drainer indirecte- 
ment le sinus caverneux par le sinus pétreux. 

Il y a, dans la littérature, des cas de guérison aprés intervention et 
méme des cas de guérison spontanée : pour ces derniers, il faut admettre 
la possibilité de thrombose du sinus caverneux trés peu septiques, 
comme les thrombose de défense du sinus latéral dont Sebileau a précisé 
la réalité. 


13° Bonain (Brest). — Une explication du résultat des épreuves 
auditives par les diapasons, et de la surdité paradoxale ou pa- 
racousie de Willis. 


Le résultat des épreuves de Rinne, Weber, Schwabach et Bing, dépend 


: 
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soit de la sensibilité de l’organe nerveux récepteur, soit de la résistance 
différente des voies aéro.tympanique et cranienne, au passage des sons 
graves et de faible intensité. 

L’augmentation de résistance de la voie aéro-tympanique allérée isole 
Voreille interne des bruits extérieurs et la met dans une ambiance de 
calme relatif trés favorable 4 une meilleure perceplion des sons transmis 
par contact cranien. L’oreille peut ainsi, par cette derniére voie, perce- 
voir les trés faibles vibrations terminales du diapason, dont la perception 
ne pouvait avoir lieu a l’état’normal, & cause de la concurrence des vi- 
brations plus fortes, transmises par une voie aéro-tympanique intacte. 

Dans un milieu trés bruyant, les oreilles paradoxales dont la transmis- 
sion aéro-tympanique est gravement altérée, sont beaucoup moins assour- 
dies par le bruit que les oreilles normales. L’assourdissement de celles-ci 
provoquant une émission plus forte et plus aigué de la voix parlée, les 
oreilles paradoxales peuvent alors comprendre, comme en milieu calme, 
une parole émise a voix forte et sur une tonalité élevée. 


14° M. J. Girou (Carcassonne). — La légende de l’adrénaline 
hypertensive ; le traitement des éclipses auditives chez les 
hypertendus par I’adrénaline. 


Pour la plupart le mot adrénaline appelle encore tel un réflexe le mot 
hypertension ; d’aprés les travaux de l’auteur, l’adrénaline avec la poso- 
logie actuelle, a petites doses (40 gouttes par jour, ou i centimétre cube 
de solution en injection hypodermique), donne de I'hypotension. C’est une 
vérilé reconnue par Milian de fagon incontestable. L’auteur donne et 
commente les résullats de la courbe sphygmométrique. Cette hypotension 
de ladrénaline serait pour lui la raison du succés qu’on obtient, aprés 
Vernet, dans le traitement du vertige. 

L’éclipse auditive chez l'hypertendu est un angio-spasme : état transi- 
toire de surdilé paroxystique avec préface d’‘acouphénes, accompagné ou 
non de vertige. 

L’adrénaline agit sur l’angio-dystrophie par dérivation, par hypoten- 
sion ; c'est le médicament prophylactique des éclipses auditives chez les 
hypertendus. 


Sinus, Fosses nasales, Naso-pharynx 


15° Lafite- Dupont et B. Sekoulitch (Bordeaux). — Technique 
pour l’anesthésie du nerf maxillaire supérieur du ganglion 
sphéno-palatin et pour |’exploration du sinus sphénoidal (pré- 
sentation de ]’instrument). 


Le trou sphéno-paiatin d’aprés nos recherches, se présente sur le sque- 
lette, comme une brioche renversée. La partie rétrécie correspond a l’in- 
sertion du cornet moyen, la créte osseuse de cette insertion est en effet 
interrompue, en général, au niveau de la partie rétrécie du trou s. p. 


the 
oh 
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Voila la disposilion générale, on peut trouver : 1° deux orifices distincts, 
dont l'un est alors situé au-dessous du cornet moyen et l'autre au- 
dessus ; 2° Un seul orifice entiérement situé sur le cornet moyen. 


A létat frais. — Le squelette du cornet moyen s'interrompt au niveau 
de la partie rétrécie du trou s. p. Une bande fibreuse passe en pont sur 
ce trou et le sépare en deux cavités : l'une située au-dessous du cornet 
moyen et livre passage aux artéres de ce cornet, a celles du cornet infé- 
rieur et de la partie inférieure de la paroi externe de la fosse nasale ; 
Yautre cavité, la plus grande, est située au-dessus du cornet moyen et 
livre passage aux artéres de la région, parois externes des fosses nasales 
et branches internes de la sphéno-palatine, pour la cloison. Ces artéres 
passent dans la partie antérieure du trou inférieur; les nerfs leur sont 
postérieurs. Il découle de cette description : 

1° Le trou inférieur est le plus petit. Nous avons vu tout a l’heure 
qu’il pouvait étre absent. 

2° Le trou supérieur est le plus grand et c'est vraiment lui qui est 
accessible et qu’il faut choisir pour la ponction. 


Technique de la ponction. — D’aprés les notions anatomiques sus- 
indiquées, le trou sphéno-palatin doit étre abordé au-dessus du cornet 
moyen, dans un angle formé en bas par la face supérieure de ce cornet, 
en arriére par la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 

L’instrument choisi sera un mandrin recoudé a angle droit (angle 
mousse) qui suivra la face supérieure du cornet moyen jusqu’au con- 
tact de la paroi antérieure du sinus sphénoidal, 4 ce moment, un léger 
mouvement en avant de deux millimétres environ aménera l’extrémité 
de ce mandrin en face du trou s. p. Une aiguille introduite dans le man- 
drin et poussée jusqu’é son extrémité rencontrera le trou s. p.; en con- 
tinuant & pousser laiguille d’une longueur déterminée on la mettra en 
contact soit du nerf vidien, soit du ganglion sphéno-palatin (3 a 6 milli - 
métres), soit du nerf maxillaire supérieur (5 4 12 millimétres). Des bagues 
de différentes épaisseurs introduites au préalable dans l'aiguille limitent 
sa course et précisent l’élément nerveux a atteindre. 

Pour faciliter la manccuvre précédente nous avons fait construire un 
instrument composé de trois piéces réunies entre elles. 

4° Spéculum nasi 4 branches horizontales paralléles inspiré du modéle 
Moure, mais & manceuvre bi-latérale indépendante permettant |’écarte- 
ment alternatif de chaque valve. 

2° Une piéce situé entre les deux valves coulisse dans le sens vertical 
sur la branche horizontale reliant ces deux valves grace 4 une vis de 
commande. Cette piéce est formée par un noyau central creusé d'un canal 
a direction oblique (25° sur Vhorizontale), d’avant en arriére et de bas en 
haut, dans lequel va coulisser le mandrin dont nous avons parlé plus 
haut. 

Sur ce noyau central est branchée une tige a direction postéro-anté- 
ricure, destinée & suivre, en s’appliquant sur elle, la paroi inférieure ou 
plancher des fosses nasales. Cette branche forme donc avec le mandrin 
mis en place un angle de 25°. 


a 
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Maneuvre de l'appareil. — L’appareil est introduit dans les fosses na- 
sales, aprés anesthésie et adrénalisation, la tige premiére. Lorsque les 
valves sont adaptées a l’orifice narinaire celle-ci commandée par la vis 
est abaissée de facon & s’appliquer sur le plancher de la fosse nasale, a 
ce moment le mandrin est introduit dans la piéce centrale et arrivé a la 
profondeur déterminée on lui fait exécuter un mouvement sur son axe 
de 90°, ce qui porte son bec en face du trou sphéno-palatin. Dans cette 
manceuvre on peut vérifier la position du mandrin en le faisant buter 
sur la face antérieure du sinus sphénoidal, le mandrin étant en place on 
introduit Vaiguille que l’on pousse de la profondeur déterminée. 

Ce méme instrument peut servir d'une facon trés sire pour la trépa- 


nation et l’exploration du sinus sphénoidal et permet l’introduction du 
sinusoscope de Portmann. 


16° Bertemés (Charleville). — Névralgie vidienne dans le 
cours d'une sinusite sphénoidale. 


Otorrhée chronique droite datant de 14 ans, un peu fongueuse, & pus 
fétide, avec douleurs occipito-mastoidiennes et torticolis. Evidement a 
peu prés négatif comme lésions. Les douleurs reprennent : douleurs occi- 
pitales profondes, derriére !’ceil, au vertex, avec roideur des muscles du 
cou et torticolis presque continuel. Pus dans l’ostiam sphénoidal. Corné- 
tomie moyenne, ouverture large du sinus sphénoidal, découverte d’une 
grande cellule ethmoido-sphénoidale infectée, résection de la paroi inter- 
médiaire entre le sinus et la cellule. Guérison. Nouvelles douleurs 5 mois 
apres par rétention sphénoidale ; cautérisations ; guérison. — Erreur de 


diagnostic initial parce qu’on pouvait supposer une mastoidite chro- 
nigne. 


17° Tarneaud (Paris). — De la médication végétative dansla 
pathologie du sympathique nasal. 


Les médicaments végétatifs, la belladone, ladrénaline, entre autres, 
agissent dans les manifestations pathologiques du sympathique nasal en 
rétablissant l’équilibre du systeme neuro-végétatif. 

L’épreuve de l’adrénaline, en application sur les cornets inférieurs, se 
basant sur la réaction des sujets atteints d’affections nasales d’ordre sym- 
pathique, montre qu'une réaction locale vive 4 l’adrénaline permet d’es- 
compter les bons effets de la médication adrénalinique générale. 


18° E. Halphen. — Rapport sur le syndrome du ganglion 
sphénopalatin. 


Définition. ‘Tistorique. — Existe-t-il un syndrome du ganglion sphéno- 
palatin ? Isolé, cerfainement non. Le systéme sympathique nasal (gan- 
glion et fibres efférentes ou afférentes) d'une part, le trijumeau d’autre 
part sont tellement intriquées dans les fosses nasales qu’il est impossible 


de différencier ce qui revient au sympathique de ce qui est du ressort 
du trijumeau. 
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Aussi les différents troubles décrits par Sluder sous le nom de syn- 
drome sphéno-palatin devraient étre étudiés comme troubles trijémino- 
sympathiques ou mieux comme déséquilibre neuro-végétatif & point de 
départ pituitaire. 

Le sympathique, en effet, entoure tous nos vaisseaux ; la muqueuse na. 
sale est trés vasculaire et par endroits comparable aux corps caverneux, 
le moindre déréglement sympathique retentit forcément sur la pituitaire 


et, d’autre part, la plus légére lésion de la pituitaire peut perturber le’ 


fonetionnement d'un systéme dont dépend l’équilibre de tout lorganisme. 
Le sympathique est & la base méme de la vie. [| est au nez aussi bien 
que partout ailleurs et de nombreuses manifestations de son déréglement 
peuvent étre modifiées par une thérapeutique exc!usivement nasale. 

Fliess, Bonnier, Leprince, Sluder, Ewing, Ramadier, Duverger, Du- 
theillet, de Lamothe, Canuyt, Terracol, Sargnon, Tarneavd pour ne citer 
que quelques-uns ont étudié les différents troubles sympathiques d’ori- 
gine nasale, et, bien que la question paraisse neuve, les travaux d’en- 
semble sur le méme sujet se comptent par dizaines. 

Mais pour bien comprendre la participation du systéme végétatif aux 
troubles de la pituitaire il faut jeter un coup d’ceil sur les travaux des 
neurologues Laignel-Lavastine, Tinel, Santenoise, Hartentey, Vallery 
Radot, Daniélopota, Guillaume, ete .., qui, en précisant les -régles du 
tonus vaso-sympathique de la physiopathologie végétative, de ses rap- 
ports avec le systéme endocrinien, ont porté sur leur véritable terrain les 
troubles du systéme sphéno-palatin. 

Il n’existe donc pas un syndrome sphéno-palatin, mais des troubles 
d'origine sympathique qui surviennent chez des individus dont le sys- 
téme neuro-végétatif déréglé est & la merci du plus léger choc 

Etiologie. — En effet, pour qu'il y ait crise sympathique, il ne faut 
pas qa'il y ait, par suite d’une légére excitation locale, un simple réflexe, 
déterminant un flux hydrorrhéique, des larmoiements, des éternuements, 
une paresthésie &@ la partie profonde du nez. C’est la un réflexe normal, 
son absence méme pourrait étre sujette 4 caution. 

Mais si le réflexe est assez intense pour qu’il y ait malaise général, que 
l'étude du systéme neuro-végétatif nous montre une perturbation a dis- 
tance, que la paresthésie devienne douleur, la goutte nasale flux hydror- 
rhéique, l’obstruction nasale, asthme, alors on peut parler d’une crise 
sympathique, d'une « épilepsie sympathique ». 

Pour qu'une crise semblable soit possible il faut, & notre avis, trouver 
réunies différentes conditions locales et générales que nous allons rapi- 
demeunt esquisser. 


Une lésion locale. — On retrouve chez la plupart des malades une dé- 
viation haute de la cloison, une grosse bulle ethmoidale, un gros cornet 
moyen qui comprime les filets nerveux issus du trijumeau et du ganglion 
sphéno -palatin. 

L’obstruction du canal naso frontal (vacuum sinus) n’est qu'une forme 
de cette atrésie nasale, cause de troubles de la circulation et de l'inner- 
vation locale. 
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Mais il peut y avoir aussi une infection locale qui vient irriter, altérer 
les filets nerveux ou le ganglion, coryza sinusite, rhino- pharyngite grip- 
pale. La céphalée des sinusites & leur période de début n’est souvent 
qu’un trouble paresthésique du sympathique et du trijumeau. 

Cependant le facteur local seul ne peut étre suffisant. 

ll faut plus, il faut autre chose qu'un obstacle a la libre circulation de 
Vair et du sang, dans la partie haute et postérieure des fosses nasales, il 
faut le ferrain sur lequel Vinfection lépine pourra jouer son rdle. 

Ce terrain, ancienne diathése neuro-arthritique, est le terrain sympa- 
thicotonique ou vayotonique, le plus souvent mélange des deux, terrain 
de déséquilibre du systeme neuro-végetatif. 

Les malades sont des anxieux, des hyponchondriaques dont le systeme 
nerveux hyperexcitable ressent d'une facon exagérée les moindres pertur- 
bations de l’organisme, les médicaments agissent sur eux avec trop 
grande intensité ; l'aspect extéricur (pupille, facies coloré, réactions émo- 
tives), l’état de la circulation, de la digestion, etc..., appellent l’attention 
sur le systéme végétatif dont les réflexes sont modifiés, réflexe oculo- 
cardiaque, réflexe solaire, surtout réflexe naso-facial. 

Le réflexe naso-facial doit ¢tre recherché sur tous les malades soup- 
connés d’un syndrome sphéno-palatin. 

Son exagération est non seulement ulile pour poser un diagnostic, 
mais également pour affirmer l’efficacité d’un traitement, car notre thé- 
rapeutique, en faisant disparaitre ou diminuer le réflexe naso-facial nous 
fournit la preuve de l’anesthésie obtenue du systéme trijémino-sympa- 
thique. 

Ce qu’est le réflexe naso facial, P. Emile Weill, Lévy Frankel et Justus 
Yont décrit & la Société de Biologie (3 juin 1922) et & la Société médicale 
des hépitaux (7 juin 1923). 

Ce sont les réactions provoquées par l’introduction d'un stylet garni 
d’ouate 4 la partie haute et postérieure de la fosse nasale, plus exacte- 
ment, si possible, au contact de la queue du cornet moyen. 

Le porte-coton peut étre imbibé d'un liquide excitant, alcool, éther, 
mélange de Bonain, et le réflexe est ainsi plus rapide dans son appari- 
tion, plus intense dans ses manifestations. Chaque individu, non taré et 
non malade présente un réflexe naso-facial, mais ce réflexe peut étre & 
peine ébauché, comme il peut étre au contraire trés intense. 

Dés l'attouchement de la pituitaire, ou quelquefois au bout de quelques 
secondes, apparait un léger larmoiement avec injection de la conjonctive, 
principalement au niveau du segment inférieur et externe de la cornée. 
La pituitaire peut sécréter également et devenir turgescente, l’aile du nez 
du cété interrogé rougit, et cette rougeur peut gagner la pointe et dé- 
border légérement sur l’aile opposée 

Si le réflexe est trés intense, ce ne sera plus quelques larmes, mais 
une sécrétion abondante qui inonde le visage. L’ceil s’injecte dans sa to- 
talité, et parfois méme la conjonctive opposée rougit également, mais 
plus faiblement que la premiére; la rougeur des téguments gagne les 
deux paupiéres, la pommette, le front, l’oreille, et exceptionnellement la 
partie supérieure du cou, formant & ce niveau un érythéme comparable 


— 
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a « ’érythéme pudique ». La légére sécrétion narinaire devient le flux 
hydrorrhéique, le front se couvre de sueurs et parfois méme on note de 
l’cedéme palpébral. 

La pupille peut se dilater du cété interrogé, formant un contraste avec 
la pupille opposée, et dans certains cas l’attouchement énergique ré- 
veille des sensations paresthésiques éloignées, douleur occipitale, cha- 
touillement pharyngé, picoltement laryngé, besoin d’éternuer et de 
tousser. Bien plus, P -E. Weill a constaté parfois une légére exophtalmie 
de lceil du cété excité, et des modifications du rythme cardiaque et res- 
piratoire. Dans les cas d'inégalité pupillaire latente, l’excitation de la pi- 
tuitaire met en évidence la mydriase, tout comme le pincement de la 
peau dans le phénoméne de Schiff. 

Ce réflexe est un réflexe sympathique, « il interroge le systeme sym- 
pathique de la face et du cou, et permet de conpaitre le degré d’excita- 
bilité du systéme sympathique du sujet examiné. » 

Il existe, en effet, des individus chez lesquels l’attouchement du gan- 
glion sphéno-palatin est ressenti 4 un tel point qu’un malaise général 
survient : nausées, palpitations, refroidissement, lipothymie, tous symp- 
tomes que l’on met parfois sur le compte du médicament porté au con- 
tact de la pituitaire, cocaine, menthol, etc... Nous dirons que le réflexe 
naso-facial est devenu naso-cardiaque, expression maxima d’une exagé- 
ration de la sensibilité sympathique. 

Mais le réflexe naso-facial peut étre diminué et méme inexistant. 
Inexistant dans la paralysie faciale périphérique, surtout si la lésion siége 
entre le ganglion géniculé et la racine du facial, inexistant dans le tabés, 
inexistant dans l’ozéne avancé (thése de M'!® Schulmann), maladie de 
déficience du sympathique nasal. Et de méme que dans le coryza spasmo- 
dique traité, le réflexe exagéré au début devient normal aprés les badi- 
geonnages ou les injections anesthésiantes, de méme dans I’ozéne traité 
par les piqires d’adrénaline, le réflexe naso-facial reparait en partie ou 
dans sa totalité. 

Dautre part, l’équilibre neuro-végétatif est fonction des glandes endo- 
crines. Le dysfonctionnement des glandes endocrines améne une pertur- 
bation dans l'excitation des fibres sympathiques et parasympathiques et 
la meilleure preuve de l’orgine sympathique des troubles qui constituent 
le syndrome de Sluder. 

C’est que le coryza spasmodique, la toux nerveuse pharyngée se ren~ 
contrent chez des dysménorrhéiques, & régles trop abondantes ou d’une 
durée trop grande, ou a régles presque inexistantes, mais douloureuses. 
De méme la rhinite 4 bascule s’observe fréquemment pendant la gros— 
sesse pour disparaitre avec l’accouchement et n’est-il pas d’une observa- 
tion courante que le rhume des foins n'est pas une maladie de la période 
de grossesse ou d’allaitement, tout comme la maladie de Raynaud qui 
s’atténue avec la disparition des régles. 

Et ne pourrions-nous citer la coexistence des troubles spasmodiques 
avec un état de fatigue ou de dépression (action des surrénales), des 
troubles atrophiques avec un gros corps thyroide, la guérison de l’ozéne 
par l’apparition ou le retour des régles, et méme l’amélioration de l'état 
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général, de l'état menstruel, etc..., par la thérapeutique locale du gan- 
glion sphéno-palatin. 

Le terrain sympathique étant ainsi bien établi, le rdle des phénoménes 
de choc dans l’apparilion du syndrome de Sluder est aisé & démontrer et 
expliquer. Le choc hémoclasique intervient pour déclencher la crise. 

C’est l’étincelle qui améne la décharge dans le milieu humoral, patho- 
logiquement sensibilisé « & potentiel trop élevé ». 

Les recherches hématologiques (J. Lermoyez), le succés de la théra- 
peutique anticolloidoclasique prouvent que les coryzas spasmodiques, les 
migraines, les asthmes, etc..., sont des troubles d’ordre général ; « drame 
en 2 actes dont le 1°", & sémiologie occulte se joue dans le sang et le se- 
cond, objectif, au niveau des organes » (Widal). 

Les substances déchainantes peuvent étre d’une variabilité extréme, 
émanations animales, poudres végétales, substances cristalloides, albu- 
mines alimentaires, que la méthode des anti-réactions permet parfois de 
prouver, et le froid méme (Widal, Abrami, Brissaud), peut provoquer la 
crise colloidoclasique typique. 

« Ainsi done il existe une aptitude morbide a réagir par des chocs aux 
influences les plus variées, véritable tare humorale, diathése colloido- 
clasique » (J. Lermoyez) et « chacun réagit avec son tempérament c'est-a- 
dire avec ses infériorilés d’organes, ses insuffisances glandulaires, ses 
tares humorales, sa suscepltibilité cellulaire » (Widal). 

Et dans tous les chocs nous retrouvons l'état d’hypersympathicotomie 
ou de vagotonie, condition nécessaire de l’apparition des accidents pa- 
roxystiques. 

Le choc lui-méme (leucopénie, inversion de la formule leucocytaire, 
chute de la tension), est une manifestation de déséquilibre humoral, peut 
étre ur trouble vaso-moteur, en tous cas un trouble du systéme végé- 
tatif. 

moral lui-méme agit sur les troubles sympathiques, les émotions, 
les chagrins, le surmenage intellectuel peuvent faire apparaitre une crise 
ou en exagérer les symptomes, la thérapeutique du ganglion sphéno- 
palatin peut, d’autre part, améliorer l'état général, les troubles de la mé- 
moire, la fatigue intellectuelle. 


Symptémes. — Nous ne ferons qu’esquisser les symptémes dirrita- 
tion du systeme sphéno-palatin pour nous appesantir davantage sur 
la thérapeutique telle que nous la pratiquons actuellement. 

Pour Sluder, pour Ramadier, le syndrOme sphéno-palatin se carac- 
térise par un ensembie de symptomes, toujours associés ou combinés 
comme le coryza spasmodique, certains troubles salivaires el gustatifs, 
des phénoménes cardio-pulmonaires. des troubles sensitifs. Pour nous 
rhume des foins, migraine post-cataméniale, rhinite & bascule des 
femmes enceintes, etc. sont de nature sympathique quoique symptémes 
isolés, & cause de leurs caracléres paresthésiques, de leur paroxysme 
provoqué souvent par une irritation insuffisante du terrain sur 
lequel ces troubles se développent et que l’examen général du 
systéme neuro-végétalif met en valeur (réflexe naso-facial). 
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Le syndréme sphéno-palatin peut done étre observé soit dans sa 
totalité (observation rare) soit dans une de ses manifestations isolées, 
sécrétoire, vaso-motrice, sensitive ou trophique. 


Troubles sécrétoires. — Les troubles secrétoires typiques, d’origine 
sympathique, sont les coryzas spasmodiques périodiques et apériodiques. 
Les caractéres de l’écoulement, les causes de son apparition, les symptomes 
surajoutés, les « équivalences » ou affections de remplacement, |’exagé- 
ration du réflexe naso-facial, l’amélioration et parfois la guérison par 
Vanesthésie du ganglion sphéno-palatin sont une preuve de la nature 
sympathique de ces coryzas. 

Bien plus, l’hydrorrhée nasale, les crises d’éternuement, le larmoiement, 
lasthme méme peuvent étre modifiés par un attouchement médicamen- 
teux de la zéne hilaire des fosses nasales et rentrer dans les affections 
qui nous intéressent. 

Le diagnostic de ces troubles secrétoires n’est d’ailleurs pas toujours 
facile quand 4 l’hydrorrhée se joint une céphalée localisée & la région 
post orbitraire, un signe d’Ewing, une sensibilité occipitale et méme 
des poussées de température. Nombreux sont les malades que l’on croit 
atteints de sinusite et qui n’ont en réalité que des troubles sympa- 
thiques qu’une injection modificatrice au niveau de la queue du cornet 
moyen suffit a guérir. 


Troubles sensilifs. — Quant aux troubles sensitifs, s’il est vrai qu’ils 
sont nombreux ceux qu’un déréglement sympathique peut expliquer, il 
est non moins vrai qu'il est parfois impossible de les différencier des 
névralgies du trijumeau. 

Le siége péri — ou rétro-orbitaire, nasal (signe d’Ewing), surtout 
occipital de la douleur, ses caractéres d’hyperesthésie et de causalgie, 
parfois de dysesthésie, de paresthésie, ses irradiations 4 Voreille, a la 
mastoide, au voile du palais, aux dents, au pharynx, la continuité avec 
cependant crises de paroxysmes, l’apparition au moment des régles, d’une 
exposition & ia chaleur, avec une crise morale, enfin les symptémes 
surajoutés, obstructions nasales, géne respiratoire, troubles vaso-moleurs, 
angoisse et neurasthénie permettent souvent d’orienter le praticien vers 
une origine sympathique des troubles observés. L’étude du réflexe naso- 
facial, la possibilité de l’action d’une thérapeutique locale ne doivent pas 
cependant faire oublier l’origine fréquemment sphénoidale des céphalés 
(thése de Lotte) et les causes générales (ceil, reins, syphilis) des migraines. 


Troubles oculaires. — L’asthénopie accommodative, certains lar- 
moiements, certaines conjonctivites, certains cas de glaucémes (Berterin) et 
méme certains cas de névrite rétro-bulbaire seraient d'origine 
sympathique. Ces affections pourraicnt en effet étre améliorées par une 
thérapeutique exclusivement nasale agissant sur « les fibres vaso- 
motrices qui réglent et tiennent sous leur dépendance la circulation et 
la nutrition du nerf optique et de la rétine » (Worms, Revue olo-neuro- 
oculistique, juillet 1924). 


= 


102 SOCIETES SAVANTES 


Troubles congestifs et trophiques. — L’obstruction nasale que l’on 
observe au cours du coryza spasmodigue ou des céphalées d'origine 
endocrino-sympathique, la rhinite & bascule des femmes enceintes sont 
des phénoménes d'origine sympathique que le traitement modificateur 
du ganglion sphéno-palatin peut améliorer. 

Mais: a coté de l’hypertrophie des cornets, il faut faire une place a 
Yatrophie, la rhinite alrophique & l’ozéne. 

Nous avons démontré avec Mademoiselle Schulmann que |l’ozéne 
était un trouble trophique d’origine endocrino-sympathique, que l’exci- 
tation du ganglion sphéno-palatin ou de tout le systeme sympathique 
(injection ou absorption d’adrénaline) pouvait amender. L’affection de 
Yozéne au moment de la puberté, et la puberté féminine, les troubles 
généraux dordre endocrinien ou sympathique qui l’accompagnent, 
Vamélioration constatée lors d'une action thérapeutique sur la glande 
thyroide ou les ovaires, enfin la disparition dans les formes avancées 
du réflexe naso-facial et son retour aprés traitement par piqure d’adré- 
naline, tout cela nous a paru former un faisceau de preuves capable 


de convaincre les plus incrédules sur l’origine sympathique et endo- 
crinienne de cette affection. 


Troubles laryngés — Toux spasmodiques. — A notre avis on pourrait 
ranger dans le syndréme sphéno-palatin de nombreux troubles qui en 
paraissent trés éloignés, comme les paresthésies pharyngées, les 
toux spasmodiques ou toux pharyngées, les algies du laryngé supérieur ; 
car l'étude des réflexes sympathiques toujours exagérés, le rempla- 
cement de ce syndréme pharyngo-laryngé par une crise de coryza 
spasmodique ou de céphalée nasale, ’amélioration ou la guérison de la 
toux par une thérapeutique exclusivement nasale permettent de classer 
ces troubles dans les affections d'origine sympathique. 

Liirritation sympatique peut avoir en effet des répercussions lointaines : 
la céphalée occipitale ou frontale, le coryza spamodique, le vertige peuvent 
en étre la conséquence au méme titre que la toux. Et Virritation des 
fibres sympathiques, en provoquant une vaso-dilatation au niveau des 
capillaires de ta ‘région épiglottique et glottique, une sécrélion méme, 
provoque ce chatouillement, cetle démangeaison pharyngée qui précéde 
la quinte de toux. Aussi notre action thérapeuthique & distance, sur la 
seule: partie du sympathique accessible au toucher, comme le ganglion 
sphéno-palatin, parait souvent justifiée et peut donner parfois de bons 
résultats. 

Sluder va encore plus loin que nous et dans ses derniers articles relate 
des observations d’affections fort disparates guéries par l’anesthésie du 
ganglion sphéno palatin alors méme que les fosses nasales étaient 
absolument normales: migraine ophtalmique, spasme de la face ou de 
lcesophage, glossodynies, otalgies, lombagos, 


névralgies intercostales, 
sciatique, etc. 


« Le blocage du systéme nerveux involontaire peut & distance agir 
comme unerupture de tout lesystéme, un coupe circuit. » 
Sans vouloir aller aussi loin que Sluder, nous croyons qu’il est justifié 
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de tenter une thérapeutique aussi inoffensive que celle que nous allons 
décrire pour les affections qui semblent devoir se rattacher 4 une lésion 
du systéme trijémino-syropathique, ou tout au moins qui ont paru 
débuter dans un trouble de la circulation pituilaire. 


Thérapeutique. — Pour lutter contre Vhyperexcitabilité du systéme 
sphéno-palatin, il est deux procédés, a la portée de tous les praticiens, le 
badigeonnage de la région hilaire «trou sphéno-palatin) et linjection 
anesthésiante, au contact du ganglion {sphéno-palatin, de cocaine ou 
d’alcool. 

Mais ce traitement symptomatique n’exclut pas une thérapeutique 
chirurgicale, libératrice d’une fosse nasale obstruée, ablation d’éperon, 
résection de la cloison. arrachement du cornet moyen aussi bien qu’une 
thérapeutique anti-anaphylactisante skeptophylactique, et méme opothé- 
rapique, suivant en cela les données que nous avons esquissées pour 
Pétiologie du syndrome sphéno-palatin. 

Le ganglion sphéno-palatin, directement appliqué sous la muqueuse, 
au niveau du trou sphéno-palatin, c’est-i-dire un peu au-dessus de la 
queue du cornet moyen, est accessible aux liquides anesthésiants et 
modificateurs qu'un simple Ladigeonnage de hile porte & son voisinage 
L’anesthésie de tout le systéme trigémino-sympathique peut étre aussi 
réalisée. 

Nous employoas de préférence & toute autre solution le mélange du 
Bonain dont l’anesthésie est la iplus durable. L’attouchement au 
liquide de Bonain réveille parfois une forte douteur dans la région fron- 
tale périorbitaire, occipitale méme et déclenche chez les prédisposés un 
malaise général (lypothymie, nausées, sueurs profuses des extrémités, 
vertige, syncope). Lorsque le trouble sympathique est récent, l’attouche- 
ment au mélange de Bonain peut étre unique et le retour & la normale 
immédiat. Dans les cas contraires, les attouchements peuvent étre 
répétés, tous les 3 ou 4 jours, sans aucune complication & redouter. 

Le badigeonnage doit étre fait avec un porte-coton courbé a angle 
obtus 4 1 ou 2 centimétres de son extrémité Cette courbure permet de le 
glisser sous le cornet moyen et de redresser l’extrémité garnie d’ouate au 
contact méme du trou sphéno-palatin. 

Le badigeonnage doit étre répété jusqu’a disparition du réflexe naso- 
facial ; ce réflexe réveillé dabord par l’attouchement et trés exagéré dans 
les cas qui nous occupent, s’atténuera avec l’anesthésie du ganglion 
et des filets sphéno-palatins, c’est-’-dire lorque le but cherché aura été 
obtenu. 

Les injections modificatrices remplacent ou compl+tent les badigeon- 
nages. Leur but est d’infiltrer la zone du ganglion et non de piquer 
directement un nerf. Le liquide injecté est soit de Ja novocaine a 1 °/, soit 
de l’alcool & 90°. Les injections d’alcool sont trés douloureuses et ré- 
veillent des algies lointaines pendant 24 heures au moins, mais leur 
action est plus durable que les injections de novocaine, aussi peut-on 
débuter par une pigdre de novocaine que l’injection d'alcool suit immé- 
diatement. 
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Sluder et Ramadier conseillent la voie endonasate, opération comparable 
a la fonction du sinus maxillaire. 

Une longue aiguille de 8 410 centimétre senfoncée dans le méat moyen 
transperce la racine du cornet moyen et glissant sous la muqueuse per- 
fore le voile fibreux qui, derri¢re la queue du cornet, obture le trou 
sphéno-palatin (voie direcie de Sluder); ou bien une aiguille courbée, a 
angle droit 47 millimetres de sa pointe longeant la cloison jusqu’au ni- 
veau de l'arc choanal est dirigée en haut et en dehors par rotation de 
90° au regard du trou sphéno-palatin (voie perpendiculaire de Ra- 
madier). 

La voie de Ramasdier permet de déborder un cornet moyen hyper- 
trophié et de ponctionner la partie supérieure vasculaire de l’orifice. 

Nous employons de préférence la voie palatine que le D* Terracol nous 
a enseignée, voie des dentistes trés aisée 4 trouver, mais qui ne peut 
étre utilisée que pour les injections de novocaine 

Une aiguille en baionnette (seringue impériale) est enfoncée dans le 
canal palatin postérieur dont Vorifice se trouve & lunion de la voute 
osseuse et du palais mou, en regard de la dent de sagesse, au ras du 
rebord alvéolaire. La pénétration est aisée et laiguille enfoncée de 
4 centimétres rencontre le ganglion. Mais le canal palatin postérieur loge 
une assez grosse artériole et, si d’aventure l’alcool d’injection est poussé 
dans le systéme artériel, on peut observer une nécrose d'une partie de la 
volite palatine. 

Avec la novocaine, aucun inconvénient de cette sorte ne peut étre 
observé. 

Enfin la voie zygomatique qu’ont fait connaitre Baudoin et Fernand 
Lévy (Académie de médecine, 1906) pour le traitement des névralgies 
faciales, peut étre utilisée lorsqu’aucun résullat n’aura été obtenu par 
les autres procédés. 

Liertirpation chirurgicale du ganglion spéno-palatin, opération des 
plus délicates, n’a jamais été tentée en dehors de Segond et Frazier 
et nous parait disproportionnée avec les troubles contre lesquels on la 
propose. 

Mais on peut discuter un érailement médical dont Vadjonction parait 
raisonnable et peut rendre de grands services. Beaucoup de médicaments 
ont été proposés pour diminuer l’irritabilité du vago-sympathique. Nous 
donnons la préférence & la génésérine (2 granules de 1/2 milligramme 
avant chaque repas) ou ala belladone (1 centigramme de poudre par 
jour) dans les formes spasmodiques, & l’adrénaline (1 milligramme en 
injection par jour) dans les formes atrophiques. 

La thérapeutique de choc (peptone, autosérothérapie, carbonate de 
soude) les traitements opothérapiques, la psychothérapie méme, ont 
souvent guéri les malades et en guériront encore. La médecine, en effet, 
doit penser au déséquilibre neuro-végétatif qui préside aux différents 
troubles morbides accusés par les malades et qui peut étre rétabli par 
des procédés parfois fort dissemblables dans leur nature mais concor- 
dants seulement par les résultats obtenus, c’est-a-dire le retour a l’équi- 
libre des systémes sympathiques et parasympathiques. 
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— Chavanne (Lyon) rappelle toutes les incertitudes, qui sont encore & 
la base de la physiologie du ganglion sphéno-palatin. Dans des recherches 
en cours, faites par Jung et Tagand sur des chiens, & l'Ecole vétérinaire 
de Lyon, ils ont pu faire les constatations suivantes : 

1° L’excitation du ganglion provoque de Vhypersécrétion nasale sans 
aucune manifestation donloureuse ; 

2° Aprés ablation du ganglion, action de la pilocarpine est identique 
du cdtée opéré et du coté non opéré ; l’excitation de la muqueuse pro- 
voque méme hypersécrétion et mémes éternuements de l'un et l'autre 
coété; la pituitaire ne présente aucun trouble trophique 4 mois aprés 
Vintervention ; 

3° Aprés ablation du ganglion et section du nerf maxillaire supérieur, 
on ne constate de méme, au bout de 4 mois, ni troubles de la pituitaire, 
ni différence avec le cété non opéré pour laction de la pilocarpine et 
celle de excitation faradique de la muqueuse. 

On est donc amené a envisager la question de l’existence d'une 
innervation fonctionnelle de la pituitaire, en tant que muqueuse, autre 
que celle dépendant du ganglion de Meckel et du nerf maxillaire supé- 
rieur. 


— Tarneaud (Paris). Ou ne saurait qu’ctre trés intéressé & la lecture 
de Vexcellent rapport que nous a donné M. Halphen, 

Les phénoménes sympathiques en rhinologie, représentent bien ce 
qu’autrefois nous avons appris dans les traités de nos maitres francais 
et qui avaient nom de névroses réflexes. Les idées évoluent, les mots 
changent, mais les faits restent. 

Certes, le mot de névrose réfiexe nous choque, et pour ma part je pré- 
férerais que l’on dise « action réflexe ». 

Si nous nous rapportons a ta classification que Jurasz avait établie, 
nous savons que : 

1° Certaines actions réflexes ont leur point de départ dans le nez et 
leur expression pathologique dans le nez; 

2° Certaines actions réflexes sont dues a une excitation extra-nasale et 
se manifestent par une action nasale ; 

3° Certaines actions réflexes, ont une émission nasale et une expression 
dans une partie quelconque de |’organisme général. 

C'est d’ailleurs au sujet de ces phénoménes sympathiques 4 point de 
départ nasal et & déclanchement extra-nasal que je veux vous citer et des 
exemples cliniqnes et des faits de physiologie expérimentale. 

Nous avons eu l occasion d’observer la relation entre le sympathique 
nasal et le sympathique pelvien chez un de nos confréres qui souffrait 
a la fois dune sinusile maxillaire aigué suppurée et d'un priapisme 
intense. Celui-ci ne cessa d’ailleurs qu’aé la suite de l’intervention cura- 
trice du sinus. 

Autre fait : les enfants que nous opérons de végétations adénoides 
présentent consécutivement une constipation, jusqu’é présent inexpli- 
quée et qui, pourtant, se justifie. 

Nous connaissons tous l’influence exercée par liirritation de la mu- 
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queuse nasale sur le rythme cardiaque. Bien des syncopes et des lypo- 
thymies, survenant au cours des opérations nasales et attribuées la 
cocaine, sont dues a l'action produite sur les centres nerveux et secon- 
dairement sur le rythme cardiaque par le trauma opératoire. 

En effet, si nous prenons connaissance des travaux de physiologie 
expérimentale en rapport avec cette question, nous voyons qu'une 
pression faite sur la région des cornets inférieurs d'un lapin préalable- 
ment alimenté détermine un arrét des mouvements péristalliques de l’in- 
testin. Celui-ci s’élargit, devient cadavérique. Puis au bout d’un moment 
Vintestin reprend sa coloration et son mouvement 

En physiologie expérimentale, de méme, on peut constater, chez un 
chien pourvu d'une fistule latérale duodénale, qu'une intervention na- 
sale, portant sur les cornets inférieurs, améne une prolongation nette de 
la durée d évacuation de l’estomac et une augmentation de la sécrétion du 
suc gastrique ('). 

Ce ralentissement de la motilité intestinale, conséculive a une inter- 
vention nasale, nous expligue bien le fait de la constipation chez nos 
opérés, 

Il y a donc des relations entre les fosses nasales et tout l’organisme. Le 
point de départ est sympathico-trigémellaire et les effets & distance sont 
transmis par la voie du vague (augmentation du suc gastrique) aussi 
bien que par la voie du sympathique (motilité intestinale), 

Les ex-névroses réflexes que je nomme aclions réflexes et qu’on 
pourrait appeler « phénoménes sympathiques » sont importantes & 
connaitre en raison des effets variés et constants, d’observation cou- 
rante, qui se produisent dans notre organisme consécutivement & une 
manceuvre intéressant ies fosses nasales. 


— Canuyt (S/rashourg). Je tiens a féliciter M. Halphen du courage 
qu’il a eu en acceptant de traiter un sujet aussi difficile. Son travail est 
trés consciencieux et trés fouillé. 

Le terme de « phénoménes sympathiques » est plus judicieux que 
celui de syndrome sphéno-palatin. 

L’anatomie, la physiologie et surtout Vhistologie sont sujettes a 
discussion. La clinique nous entraine également dans le domaine de 
lempirisme et des hypothéses; mais il est certain que la base doit 
étre la biologie générale, comme vient de nous le montrer si brillamment 
M. Vernet. 

Les résultats thérapeuliques, par contre, sont encourageants, mais il 
faut savoir manier la gamme des agents thérapeutiques. On commencera 
par tater la susceptibililé des malades en faisant de simples badigeon- 
nages a la cocaine-adrénaliue de la fosse nasale. Ensuite on aura recours 
a Vapplication de nitra'e d'argent en solutions faibles dans la région 
sphéno-palatine au niveau du hile vasculaire. Les injections seront ré- 


(1) Uber die reflektorischen Beziehungen zwische Nase und Verdaunge 
organen. Von D® Supa (Archiv fur Verdaungs-Krankeiten, september 1923. 
Band 32 ) 
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servées aux cas rebelles et difficiles. La voie palatine est la voie de 
choix. 

L’injection de la région sphézo-palatine présente le danger de toute 
manieuyre instrumentale : ponction pleurale,.lombaire, injection intra- 
veineuse, etc., mais les accidents sont surtoul imputables a des fautes de 
technique. La question du sympathique nasal est pleine d’intérét car elle 
suscite des idées nouvelles, elle ouvre des horizons et Jes applications 
thérapeutiques sont innombrables. 


— Sargnon (Lyon). Je tiens tout d’abord & remercier le D' Halphen 
de son trés beau rapport, trés difficile 4 faire étant donnée la complexité 
du systéme sympathico-trijemellaire, au niveau du nez. 

Nous sommes tout & fait d’accord avec lui pour reconnaitre l’im- 
possibilité de séparer dans le nez, au point de vue clinique, le Sympa- 
thique du Trijumeau, fait que nous avions déja relaté dans un article 
avec le D" Bertein. 

L’étiologie sympathico-trijemellaire nous semble jouer un grand rdéle 
dans l’étiologie des lésions optiques attribuées, & tort ou a raison, aux 
sinusites latentes. Trés souvent ce ne sont pas des sinusites. Parfois nous 
avons noté la coexistence avec les complications optiques de coryzas 
spasmodiques et obtenu de bons résultats par l’ablation de la partie 
postérieure du cornet moyen, opération qui agit parfois en permettant 
l’évacualion du sinus malade, le plus souvent en aérant le carrefour 
ethmoido-sphénoidal, en provoquant la saignée au bon endroit, mais 
surtout en agissant, dans nombre de cas, sur le systéme trijemello- 
sympathique. 

Actuellement, nous avons observé 43 cas, presque tous opérés par 
résection de la partie postérieure du cornet moyen et nous avons conslaté 
que, dans beaucoup de cas, il n’y avait pas de sinusite el cependant 
nous avons obtenu de bons résultats : des guérisons dans un tiers des 
cas, des améliorations dans un autre tiers et des insuccés francs dans le 
troisiéme tiers. 

Pour nous la résection de la partie postérieure du cornet moyen, en 
sectionnant et en arrachant une partie des fibres du nerf sphéno-palatin 
externe, agit sur le systéme trijemello-sympathique, peut-étre méme sur 
le ganglion sphéno-palatin qui est tout prés Cette opération est essen- 
tiellement sympathico-trijemellaire, au moins autant que l’ouverture du 
ou des sinus sphénoidaux. L’ablation de la partie postérieure du cornet 
moyen est, en effet, une opération inoffensive, quelquefois un peu 
hémorragique, mais sans accident, et quand on n’a pas obtenu de résultat 
on n’a rien a regretter. 


— A. Hautant (Paris). Le syndrome du ganglion sphéno palatin n’est 
pas aussi simple que l’expose Halphen. L’examen de la sensibilité des fosses 
nasales ne se résume pas dans |’exploration du hile vasculaire nasal ; il 
faut interroger aussi la téte du cornet inférieur et le tubercule de la 
cloison. Il y a de multiples procédés de traitement pour apaiser les 
réflexes & point de départ nasal, depuis le simple attouchement & la 
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pointe de feu, jusqu’au badigeounage des points hypersensibles au ni- 
trate d'argent ou A l’acide chromique. Ce sont la des faits connus depuis 
longtemps et découverts & nouveau sous le nom de syndrome du ganglion 
sphéno-palatin. 

Quant & injection d’alcool dans le voisinage du ganglion sphéno-pala- 
tin, par le canal palatin postérieur, elle est A proscrire, car elle a été le 
point de départ d’accidents graves, hors de proportion avec les malaises 
qu'elle se propose de guérir. 


19° Jacques (Nancy). — Indications et technique opératoires 
dans antrite frontale chronicisée. 


L’antrite frontale chronique purulente est toujours accompagnée 
d’ethmoidite, et, presque toujours, de sinusite maxillaire. Avant d’inter- 
venir par voie externe sur le front, lA. recommande d’entreprendre 
tout d’abord la cure radicale du foyer maxillo-ethmoidal : lopération de 
Caldwell-Luc lui parait le moyen le plus assuré d’obtenir celle-ci. Si, 
dans un délai de trois & six mois, écoulement purulent de |’antre 
frontal n’a pas rétrocédé, il faut intervenir sur celui-ci. Suivant 
alors que les altérations de l’étage ethmoidal seront discrétes ou 
diffuses, on recourra soit au simple élargissement du trajet fronto- 
nasal a la ripe par voie endonasale, soit A louverture large avec 
résection totale du toit orbitaire et du labyrinthe ethmoidal, selon 
la technique qu’il a décrite sous le nom de « cure radicale esthétique 
de lVantrite frontale chronique ». Dans ‘les panantrites proliférantes, 
la médication hydrargyrique constituera un utile adjuvant a l’acte 
chirurgical. 


20° Bertemés (Charleville), — Mise & nu et élargissement du 
canal frontonasal dans la cure de la sinusite frontale. 


Ses 12 derniéres interventions répondaient a 5 sinusites fistulisées, 
6 que le traitement nasal n’avait pas soulagé et 1 traumatique forme 
hémorragique. A eu 10 guérisons définitives, 1 récidive avec réopération, 
4 cas de mort par hémorragie. S'applique : 1°a limiter — au moins 
en principe — la trépanation la région sus-orbitaire interne; 2° a 
mettre & nu le canal a travers l’apophyse, l’unguis, les os propres ; 3° a 
élargir 4 travers les cellules ethmoidales, contre l’os planum, les cellules 
rétro-unguéales, en enlevant soigneusement toutes les cellules fronto- 
ethmoidales ; 4° & lui conserver son aspect canaliculaire en ne resé- 
quant rien de sa paroi orbitaire ; 5° & nettoyer le sinus frontal par un 
écouvillonnage au tampon monté et sans le curetter pour ne pas léser les 
parois. 


— Mouret (Mon/pellier). Les signes qui servent & porter le diagnostic 
de sinusite frontale chronique sont: 1° la présence de pus et de fongosités 
dans la partie haute du méat moyen: mais pus ou fongosités peuvent 
étre dus simplement 4 une maladie des cellujes ethmoidales ; 2° la sortie 
du pus par l’ostium du sinus frontal quand on le cathétérise : c'est le 
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meilleur de tous les moyens de diagnostic, car le cathétérisme indique en 
méme temps que la cavité sinusienne existe réellement. Mais parfois le 
cathétérisme ne peut élre exécuté, soit que l'ostium du sinus est inacces- 
sible, soit que le sinus n’existe pas. D’autre part, le cathétérisme réussi 
peut ne pas faire sortir du pus du sinus, si la muqueuse étant malade 
chroniquement se trouve en période d’accalmie. 5° l’éclairage par trans- 
parence peut étre probant si le sinus existe ; mais l’obscurité qu'il donne 
ne peut qu’induire en erreur si le sinus n’existe pas. D’autre part, cela 
peut donner l'image d’un sinus trés transparent méme si la muqueuse 
sinusienne est malade, lorsque son inflammation est en état d’accalmie. 
49 La radiographie est tres bonne aussi dans la plupart des cas. Elle 
donne tout particuliérement d’excellentes images de la cavilé du sinus 
frontal lorsque cette cavité est saine. Dans cerlains cas ot, A la place 
d’une cavité sinusienne, il y a une épaisse couche de tissu spongieux 
entre les corticales de l’os frontal, image radiographique peut induire 
en erreur en donnant une image qui simule celle d’un sinus frontal ma- 
lade. 

En définitive, aucun des moyens d’investigations, qui tendent a dia- 
gnostiquer tout & la fois la présence d’une cavité sinusienne frontale et 
lexistence d’une sinusite, ne peut étre considéré comme donnant une 
certitude absolue. La conclusion qui s’impose c’est que, pour la trépana- 
tion du sinus frontal, il est sage de creuser le puits d’attaque non dans 
l’os frontal seul, parce qu’on risque de pénétrer dans la cavité cranienne, 
si le sinus n’existe pas, mais de le faire en creusant au-dessous de la 
ligne qui doit correspondre & la situation la plus basse du plancher cra- 
nien. Si l’on suppose que la cavilé puisse étre trés procidente et que son 
plancher puisse n’avoir que 3 millimétres dépaisseur, il convient de 
creuser le puits de trépanation aux dépens tout a la fois de la branche 
montante du maxillaire supérieur et de l’apophyse nasale de l’os frontal. 
La trépanation doit étre transmaxillo-frontale. Ainsi faite elle découvre 
l'et!:moide antérieur et permet & l’opérateur : 1° de pouvoir cureter ce 
dernier en élargissant le puits. aux dépens de la branche montante, 
2° de pouvoir, avec une sonde, essayer de voir si le sinus existe ou 
n’existe pas réellement. 


210 André Moulonguet (Paris). — Trois cas de sinusites frontales 
récidivées traitées avec succés par la résection compléte et 
bilatérale du segment nasal du plancher sinusal. 


L’A. décrit sa technigue de résection du plancher sinusal qui combine 
Vopération de Lothrop (résection de la moitié antérieure du plancher des 
2 sinus) et lopération de Sebileau (résection de la moitié postérieure du 
plancher des 2 sinus. 

Cette intervention pratiquée dans 3 cas de sinusite, récidivée aprés 
opérations antérieures, a amené rapidement la guérison. Elle est anato- 
miquement praticable toutes les fois ou l’on a affaire 4 des sinus bien dé- 
veloppés venant au contact l'un de l'autre. Elle permet de traiter une si- 
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nusite bi-latérale en évilant l’incision transversale au-dessus de la racine 
du nez, source de cicatrices disgracieuses. 


22° E.-J. Hirtz et G. Worms. — Des « périsinusites »; leur 
image radiographique; leur valeur clinique. 


L’étude de nombreux clichés de base du crane a permis de constater 
qu’aux images de sinusites profondes s’ajoutaient trés souvent des ano- 
malies révélatrices de lésions avoisinantes qui, bien que situées hors des 
limites de projection des cavités sinusiennes, présentent les connexions 
les plus étroites avec ces derniéres., 

De ce travail d’'analyse se dégage la notion que dans les sinusites pas- 
sées & la chronicilé, les lésions ne demeurent pas strictement cavitaires, 
mais débordent au dela plus ou moins loin de leur foyer d’origine, d’out la 
dénomination de « périsinusites » proposée pour désigner ces expressions 
inédites de l’infection des sinus profonds. 

Ces images radiologiques contribuent & fonder l’authenticité de ces 
troubles sensitivo-sensoriels : céphalées, migraines, névralgies trigémi- 
nales, ovcipitales, troubles oculaires,etc., qui ont été rapportés aux sinu- 
sites postérieures. 

Elles permettent de faire de ces manifestations différentes par leur 
siége, leur expression clinique, un groupe homogéne reconnaissant pour 
cause la compression de certains trones ou filets par leur manchon dure- 
mérien épaissi, infiltré au niveau des trous de la base du crane. 

Elles objectivent la belle conception des névrodocites édifiée par 
Sicard. 


230 F. Chavanne et F. Arcelin (Lyon). — Mucocéle fronto- 
ethmoidale. 


Observation d’une jeune fille de 20 ans présentant une mucocele de di- 
mension vraiment exceptionnelle occupant les deux sinus frontaux anor- 
malement dilatés et l’ethmoide gauche qu'elle remplacait en entier. La 
mucocéle faisait hernie & gauche au niveau de la racine du nez et abou- 
tissait en bas & la bulle ethmoidale dilatée en cul de sac. L’intervention 
externe fut complétée par l’ouverture large de la bulle ethmoidale. Les 
auteurs, en présentant les radiographies de cette mucocéle, insistent sur 
la nécessité de l’ouverture nasale de l’ethmoide dans les cas de ce genre ; 
cette ouverture suffit méme parfois. 


24° Sargnon (Lyon). — La radiumthérapie dans le traitement 
des tumeurs du naso-pharynx. 


L’A. aprés up rapide historique de la question qu'il a longuement 
étudiée depuis 10 ans, notamment dans son rapport en 1920, avec 
Lannois, et dans ses recherches avec le Professeur Bérard, rappelle les 
inconvénients graves des opérations par voie interne ou par voie externe, 
faites sur les fibromes naso-pharyngiens et sur les tumeurs malignes 
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ressemblant aux fibromes (trachéotomie, ligature de la carotide, hémorra- 
gies graves, parfois mortelles, fréquence des récidives, difficultés de réc= 
pération dans les récidives). 

Il rapporte douze cas de malades traités parla Radiumthérapie. Il pré- 
conise surtout actuellement avec Bérard la Radiumthérapie sans inter- 
vention a l'aide de tubes mis dans le naso-pharynx et la partie posté- 
rieure de chaque fosse nasale, dans un caoutchouc sans fin bucco-nasal, 
tube laissé “8 heures et de préférence bien filtré pour diminuer dans la 
mesure du possible les accidents de nécrose, d’ailleuss peu graves, mais 
qu’on observe parfois, nécrose qui porte surtout au niveau de la voite 
palatine et du vomer. 

La Radiumthérapie a habituellement une action définilive. Elle sup- 
prime les hémorragies et fait fondre la tumeur; c'est le traitement de 
choix & l'heure actuelle. 

Bien entendu, dans les tumeurs diffuses, ulcérées, sarcomateuseés ou 
épithéliomateuses qui envahissent surtout au niveau des parois latérales 
et sont particuliérement térébrantes pour la base du crane et le cerveau, 
la Radiumthérapie ne donne que des améliorations de trés faible durée et 
sans aucun résultat. 

New et Figi, a la clinique chirurgicale des Fréres Mayo, & Rochester, 
ont depuis 1915 supprimé la chirurgie externe en pareil cas; ils consi- 
dérent que la curiethérapie est le traitement de choix des fibromes naso- 
pharyngiens et des tumeurs malignes du naso-pharynx. 


25° Sourdille (Nantes). — Trois cas d’opération de Hirsch- 
Segura pour tumeur de l’hypophyse. 


L’A. rapporte 3 cas de /umeur de l‘hypophyse opérés par la méthode 
de Hirsch-Segura. Dans 2 cas il s’agissait de tumeurs intrasellaires, 
dans la 3° de tumeur suprasellaire. 

Sympt6me commun: céphalée tenace frontale ou bitemporale. 

Symptomes particuliers : tant6t, diminution considérable de la vision et 
hémianopsie bitemporale du champ visuel, tantét syndrome adiposo-gé- 
nital, tantét polyurie et glycosurie abondantes. 

Ces 3 malades, 3 femmes, ont été opérées sous anesthésie locale par la 
voie transphénoidale ; l’opération s’est effectuée trés aisément grace a la 
forte adrénalisation de la muqueuse qui donne une ischémie compléte et 
une bonne visibilité en profondeur: ouverture de la selle turcique et 
tunnellisation de la tumeur intrasellaire ; pour la tumeur suprasellaire, 
simple opération décompressive. 

Guérison opératoire des 3 cas en moins d’un mois. Persistance de la 
guérison depuis 11 et 9 mois pour les 2 premiers. Disparition des phé- 
noménes de compression et retour de la vision & 10/10 pour les yeux 
non complétement aveugles au moment de l’opération. Le 3° cas est en- 
core trop récent pour étre apprécié, mais la céphalée, symptome prédo- 
minent, a disparu. 

La voie endoseptale est pour 1’A. préférable & toutes les autres : anes- 
thésie locale, possibilité d’opérer aisément et avec le minimum de danger 
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puisque |’on reste pendant toute l’opération en dehors de la cavité arach- 
noide. Shok opératoire insignifiant, aucune cicatrice visible et pas de 
modification de l’architecture endo-nasale. 


26° Lafite-Dupont et Sékoulitch (Bordeaux). — L’origine des 
cavités accessoires des fosses nasales. 


Le développement des cavités accessoires des fosses nasales, étudié sur 
des embryons de mouton a montré l’origine exclusivement ethmoidale de 
ces cavités. 

La partie inférieure des fosses nasales dérive du cloisonnement trans- 
versal de la cavilé buccale; la partie supérieure, de la fossette olfactive. 
A ce niveau, une masse bien individuatisée constitue ce que les auteurs 
appellent « ’ethmoide primiltif ». 

La dualité de développement des fosses nasales se poursuil dans les 
formations néoplasiques. Les tumeurs de | tage inférieur seront le plus 
souvent des dérivés de formation embryonnaire (tumeurs mixtes 4 fibro- 
cartilage) ; les tumeurs de l’étage supérieur ne présenteroat pas ce carac - 
tére particulier. 


27° J. Le Mée et G. Lemerle (Paris). — Les indications limitées 
de la Cure Radicale dans le traitement des pyosinusites 
maxillaires et les avantages du procédé méatique. 


Les auteurs aprés avoir rappelé les différents stades qui marquent 
lévolution des idées concernant le traitement chirargical des pyo-sinu- 
sites maxillaires, décrivent le procédé méatique qui consiste, sous anas- 
thésie locale, 4 effondrer la paroidu méat inférieur de la fosse nasale ala 
sonde de Nélaton dabord, puis avec la lime spéciale imaginée par les 
protagonistes de la méthode, et de constituer ainsi un orifice assez large 
qui assure un drainage facile et permette au malade les jours suivants 
de faire lui-méme des lavages du sinus. 

Les résultats obtenus, la rapidité de la disparition de écoulement pu- 
rulent, la rareté des récidives, méme dans les formes fongueuses, ont 
conduit les auteurs & rechercher si ces avantages ne sont pas dis au 
principe du drainage qui doit primer le curetage. Ce deraier en effet fa- 
vorise les récidives par les lésions qu’il entraine forcément du cdété des 
apex dentaires et de leurs pédicules nourriciers. 

L. et L. indiquent la fréquence des hernies radiculaires intra-sinusales 
et la superficialité des vaisseaux et des nerfs dentaires qui cheminent 
directement sous la muqueuse et qui, par suite méme ne peuvent échapper 
aVaction nocive de la curette. Ceci est encore plus vrai chez l'enfant ou 
les follicules peuvent étre détruits. 

Leurs recherches clinigques et radiologiques démontrent que cette mort 
pulpaire traumatique entraine des suppurations qui se déversent dans les 
cavités opératoires, et qui sont d’autant plus méconnues qu'il n’existe 
aucune douleur. 

Sans vouloir discuter au sujet de létiologie de l’antrite, la prépon- 
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dérance du facteur dentaire sur le facteur nasal ou vice versa, les au- 
teurs affirment par leurs constatations que si la sinusite maxillaire peut 
étre d'origine nasale, ses récidives aprés curetage sont certainement 
d’origine dentaire. 

Puisqu’il est de bonne régle de faire examiner avant tout traitement 
les dents des malades atteints de sinusite maxillaire chronique, ils es- 
timent qu'il serait non moins logique de faire examiner le systéme den- 
taire aprés une cure radicale avec curetage et de n’avoir recours a celui- 
ci que dans des cas trés limilés, puisque le procédé du méat inférieur a 
pour lui la simplicité de sa technique, ses résultats favorables et rapides 
par comparaison avec l'importance matérielle qu’exige la trépanation et 
les responsabilités qu’elle engage. 


289 Rebattu et H. Proby (Lyon). — La vaccination de l’Ozéne. 


Ces auteurs rapportent leurs recherches sur la vaccination de cette 
affection si rebelle. Délaissant les stocks-vaccins, ils employérent /'Auto- 
vaccin a dose intensive, injectant par voie sous-cutanée, avec des réac- 
lions peu considérables, 80 ou 90 milliards au lieu de 9 & 12, en dose to- 
tale. 

La dose de chaque injection était de 2, 4 ou méme 8 millliards au lieu 
de 590 millions, dose classique ancienne. 

Les résultats n’ayant pas été trés satisfaisants, les auteurs tenlérent la 
voie in(ra-dermique, & Vinstar de la vaccination Jennérienne, sans réa- 
liser une immunité générale meilleure. 

Délaissant la vaccination générale et s’inspirant des principes de l’im- 
munité locale de Beresdka, tls sont les premiers a tenter une vaccination 
locale. Cette vaccination fut pratiquée de différentes maniéres, pulvérisa- 
tion, injections sous-muqueuses ou interstitielles dans les cornets, scari- 
fications et badigeonnages, en définitive c’est le badigeonnage simple, 
aprés décapage de la muqueuse, qui leur parait le procédé le meilleur. En 
effet, la muqueuse nasale est trés richement vascularisée et absorbe trés 
rapidement le vaccin sans qu'il soit nécessaire de traumatiser par des in- 
jections ou des scarifications. 

On continue l'effet du traitement par des pulvérisations de poudre con- 
tenant 800 milliards de microbes pour 6 grammes de Lactose et 8 grammes 
de poudre de Bile. 

Enfin, la Rhinite atrophique ayant trés souvent une origine sinu- 
sienne, que l’on considére ces lésions comme primitives ou secondaires, 
MM. Rebattu et Proby ont pratiqué des injections de vaccin intra-sinusal 
dans le sinus maxillaire, aprés ponction du sinus introduisant 8 milliards 
de microbes dans chaque sinus avec une dose totale de 320 & 360 mil- 
liards. 

Ils réalisent ainsi une vaccination locale des lésions de la sinusite 
maxillaire et en méme temps introduisent une réserve de vaccin distillé 
pour ainsi dire au compte-goutte, par ostium maxillaire dans les fosses 
nasales. Cette méthode de vaccination locaie est nouvelle et intéressante 
et donne des résultats satisfaisants. 
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29° Georges Portmann (Bordeaux). — Le traitement del’Ozéne 
par le vaccin de Perez. 


L’auteur a entrepris, pendant un an, l’emploi systématique du vaccin 
de Perez, pour traiter les ozéneux de son service. Cette thérapeutique 
fut essayée & l’exclusion de toute autre et chez des malades n’ayant ja- 
mais élé traités antérieurement. La technique suivie fut: des injections 
sous-cutanées a 8 jours d’intervalle, en commencant par 25 millions de 
germes pour augmenter progressivement jusqu’é 500 millions. 

Sur 12 malades il obtint : 2 guérisons, 8 améliorations, 2 résultats né- 
gatifs. Les premiéres manifestations de l’amélioration furent d‘abord : la 
disparition de l’odeur pour l’entourage, puis pour le malade lui-méme, 
ensuite le ramollissement des croutes et leur disparition. 


— Worms a eu )’occasion de traiter un certain nombre d’ozéneux a 
laide de bouillon—vaccin préparé par ensemencement de crodtes en mi- 
lieu aérobie et en milieu anaérobie. Il a associé l'emploi du sérum anti- 
gangréneux de Vincent 4 ce bouillon-vaccin. 

Il reconnait que le traitement par les auto-vaccins offre des difficultés 
d’application ; aussi, préconise-t-il, en pratique, usage des lavages a 
Teau salée hypertonique (50 & 60 grammes de chlorure de sodium par 
litre d’vau) qui provoquent par exosmose une véritable hydrorrhée na- 
sale ; il en résulte un vérilable décapage de la muqueuse trés propice a 
action des vaccins. 


— Rebattu. La flore microbienne est toujours riche et variée. Cer- 
tains germes sont sensibles la vaccinothérapie ; d'autres, comme le 
streptoccoque, lui sont rebelles ; c’est ce qui explique la diversité des ré- 


sultats obtenus. 


— Liébault croit qu'il faut distinguer dans l’ozéne, non seulement 
les crotites, mais encore l’atrophie; tant que l’atrophie n’est pas sup- 
primée, tant que la muqueuse n’a pas repris son aspect et sa vitalité, on 
ne saurait parler de guérison. Le meilleur traitement est encore celui du 
professeur Moure qui consiste 4 débarrasser les fosses nasales de leurs 
croutes par de grands lavages et & pratiquer des massages au nitrate 
d argent, 


— Jacod, qui a rapporté au Congrés de 1921 la question de la vacci- 
nothérapie dans |’ozéne, est d’avis que c’est la meilleure thérapeutique 
que l'on puisse opposer & cette désespérante affection. On doit s’en tenir 
aux préparations polymicrobiennes se rapprochant le plus possible de la 
flore nasale des ozéneux. 


— Brindel n’a eu de succés véritable et durable qu’avec la paraffino- 
thérapie quand il a réussi & donner a la fosse nasale un calibre normal. 
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30° Henri Razemon (Lille). — Le cloisonnement du cavum. 


L’auteur appelle cloisonnement du cavum la prolongation de la cloison 
nasale dans la cavité naso—pharyngienne. Aprés avoir passé en revue les 
diverses raisons anatomiques, qui prétent au développement de cette 
malformation, il aborde sa symptomatologie. Le masque de ces malades a 
retenu son attention. Ils se plaignent d’obstruction nasale. Le diagnostic 
repose presque entier sur le toucher digital, qui doit étre fait, la téte étant 
en position bien verticale. Il conclut en disant qu’il y a bien la une cause 
dinsuffisance nasale, & laquelle on peut remédier par l’ablation de ce 
cloisonnement. Ila fait construire 4 cet effet une pince coupante spéciale 
dont il se sert comme d’un instrument préhenseur, il exécute avec celle- 
ci des mouvements de bascule latéraux, pour produire d’abord une frac— 
ture de la partie osseuse qu’il veut enlever et ensuite son arrachement 
en méme temps que celle des tissus mous y adhérant. Il opére en posi- 
tion assise, sous anesthésie mixte par adréno-cocaination in sifu et nar- 
cose au chlorure d’éthyle. Il a opéré ainsi depuis 1908, 20 malades Il 
conclue en faveur de cette intervention qui n’est pas dangereuse et lui a 
toujours donné satisfaction. 


31° Moreau (Saint-Etienne). — Autoplastie nasale et palpébrale. 


L’A. dans une série de projections relate différents procédés d’auto- 
plastie auxquels il eut recours pour restituer la face latérale du nez et 
langle palpébral interne ceétruits par une gomme spécifique. 

Les lambeaux dont la face cutanée constituent la paroi externe de la 
cavité nasale ne présentent au dehors aucune saillie, se continuant sur 
le méme plan que la région saine. L’absence de cicatrices manifestes, 
d@exubérances cutanées, l’invisibilité des lignes opératoires ont été obtenus 
par une technique variée dont lA. décrit quelques-uns des importants 
détails. Il insiste sur un mode de suture différent de cevx utilisés habi- 
tuellement. 

Obtenir un résultat vraiment esthétique et non pas un simple succés 
chirurgical impose le respect minutieux de délais décisifs. 


Amygdales, Pharynx, Gsophage, Radiothérapie 


32° De Gandt (Roubaix). — De V’ablation systématique en trois 
temps nettement séparés et dans la méme séance des amyg- 
dales palatines et pharyngée. 


4e* Temps. — Enlever une premiére amygdale, tamponner immédia- 
tement, seringuer de l’eau oxygénée, tamponner de nouveau, s assurer 
que la loge amygdalienne est bien vidée et passer au temps suivant 
quand toute hémorragie est arrétée. 

2e Temps. — Nouvelle anesthésie, exérése de la deuxiéme amygdale 
avec les mémes précaulions. 
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3e Temps. — Troisiéme anesthésie — adénotomie classique. 

Avantages. — Le champ opératoire est toujours net, on peut opérer 
sans précipitation, perle minime de sang, plus de sécurité au point de 
vue anesthésie. Faite ainsi méthodiquement, lablation des amygdales 
devient une intervention vraiment chirurgicale et donne toute sécurité. 


33° Guisez (Paris). — Considérations sur nos différents cas de 
corps étrangers de |’ cesophage et des bronches dans ces six der- 
niéres années. 


Dans ces six derni¢res années, G .. a observé 140 corps étrangers de 
l’cesophage et 38 des voies aériennes. 

Au point de vue de la na/ure : 1° pour lcesophage les os, les arétes 
viennent en téte, ensuite les dentiers; 2° pour les bronches, les clous 
chez les adultes et les anches de trompettes chez les enfants, tiennent la 
premiére place. 

Chez l’adulte, l’anesthésie locale est seule indiquée, V’anesthésie géné- 
rale aggrave l’intervention et ne la facilile pas ; chez l'enfant au-dessous 
de 2 ans, aucun anesth‘sique, plus tard le chlorure d'éthyle & dose frac— 
tionnée est tout a fait suffisant. 

L’extraction a réussi dans la proportion de 100/100. Tous les malades 
cesophagiens ont guéri : seul un enfant porteur d’une ba'le de fusil dans 
la bronche gauche, opéré in exctremis, a malgré lextraclion du corps 
étranger succombé a une broncho-pneumonie double préexistante. 

L’auteur insiste sur la /afence fréquente en matiére de corps étranger 
de l’cesophage, et constante ou presque dans le cas de corps étranger des 
voies aériennes, principalement chez les enfants. Un enfant porteur d’un 
tube de fer dans l'cesophage enlevé dans ces derniers temps était soigné 
pour un mal de Pott cervical. 

L’extraction dans le cas de corps étranger volumineux, par exemple, 
dentiers, qui dans la statistique de l'auteur sont au nombre de 42, est 
facilitée par l'emploi de tubes ovalaires de gros calibre. Les épingles de 
nourrice ou les broches chez les jeunes enfants, sont toujours ouvertes 
et pointe en haut peuvent ¢tre fermées 4 l’aide d'un ferme-épingle d’un 
maniement trés simple qu’a tait construire lauteur, ou bien la pointe 
peut étre introduite dans le tube pendant toute la durée de l’extraction. 

Certains corps (os, dentiers, fragments de bois) ont di étre fragmentés 
(brise-os) pour pouvoir étre extraits. 


— Koenig rapporte |’intéressante observation d’un corps cesophagien 
qui simulait un corps éiranger des bronches chez un enfant de 3 ans et 
qui nécessita l’esophagotomie externe par le professeur Ombrédanne. 


34° Gault (Dijon). — Sur un cas de parotidite bilatérale a 
répétition chez un enfant de quatre ans. 


Le D' Gault de Dijon expose le cas d'un enfant de 4 ans qui, depuis 
deux ans, présente une parotidite canaliculaire suppurée, a rechutes 
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Vhiver, disparaissant ou s’amendant l’été et se manifestant par une tu- 
méfaction considérable des deux parotides et issue par la pression d'un 
liquide séro-purulent abondant par les orifices des deux canaux de Sté- 
non (qu’on pergoit facilement quand, faisant serrer les dents, on explore 
le bord antérieur du masséter contracté, avec deux doigts mobilisant le 
canal sur le muscle durci). 

Quelle pathogénie invoquer? L’enfant a présenté des oreillons huit 
mois avant la premiére alteinte avec période intercalaire complétement 
calme. Le bougirage des deux canaux ne révéle ni calcul, ni rétrécisse- 
ment. {1 faut probablement incriminer une infection ascendante d’origine 
buccale, non déterminée. 

Quelle conduile tenir ? La désinfection de la bouche, une compression 
modérée, le vidage méthodique par expression ont amené seulement 
amélioration. La suppression de la fonction parolidienne par arrache- 
ment des deux nerfs auriculo-témoraux, procédé classique depuis l’obser- 
vation de Leriche concernant un adulte, ne serait indiqué chez un en- 
fant jusqu’alors peu incommodé, qu’en cas d’échec persistant des moyens 
ci-dessus. 


35° Jacques (Nancy). — L’ceesophagisme chez l'enfant. 


Tandis que la littérature médicale abonde en observations d’cesopha- 
gospasme chez l'adulte. elle est d’une singuliére pauvreté en ce qui con- 
cerne les accidents de cette nature chez l'enfant. 

L’auteur, se basant sur deux observations personnelles, incrimine 
Vhyperchlorhydrie comme cause provocatrice de la contracture et tend a 
admettre comme cause prédisposante | hérédo-syphilis. 


36° Kowler (Menton). — Tumeur du voile du palais — en en- 
tier —- traitée par | électro-coagulation (diathermie). Récidive. 


Jai ’honneur de vous communiquer un cas de tumeur, & aspect cli- 
nique néoplasique, qui avait envahi le voile du palais, en entier, l’‘ayant 
réduit & une masse informe. A la base de la luette déformée, il y avait 
une perte de substance. A cet endroit le voile paraissait perforé & l’em- 
porte piéce. 

Cette tumeur était dure, rougeatre, bosselée, saignant avec facilité. Il 
n’y avait pas d’adénopathie. Elle génait le malade, pour parler et avaler. 
Elle paraissait limitée, par la partie osseuse du palais, sans aucun em- 
piétement sur lui. Les piliers étaient intacts et normaux,. 

Ce malade, un vieillard de 84 ans, M. P. A..., ancien macon, a été vu 
par moi, pour la premiére fois le 8 décembre 1924. I] habite Menton. 

Sous l’anesthésie locale, que j’ai pratiquée par infiltration avec de la 
novocaine, en plusieurs piqtres encerclant la tumeur et dans la tumeur, 
le 18 décembre 1924, le D' Julien, notre confrére de Nice, procéda avec 
moi & V’électro-coagulation de la tumeur. Par un tracé fait au couteau 
diathermique, bordant la partie adhérante du voile, d’un pilier 4 l’autre, 

a tumeur fut circonscrite. Ensuite des raies profondes furent appliquée 
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en différents sens, dans la masse de la tumeur. Il n'y a pas eu la moindre 
hémorrhagie. 

La région prit une teinte blanchatre, devint cedémateuse et la tumeur 
s’élimina petit & petit les jours suivants. Le bord osseux du palais, libre, 
privé du voile, cedématié de |’épaisseur d'un petit doigt de nouveau-né, 
avait pris une forme cylindrique. Un enduit séreux jaunatre le couvrait. 

Le 16 mars 1925 le malade revint me consulter : Je ne l’avais plus vu 
depuis deux mois. A l’examen local, une masse volumineuse, ayant l’as- 
pect d’un voile infiltré, paraissait appendue au palais osseux Elle for- 
mait une sorte de rideau, scindé en son milieu. Elle rappelait par ses 
caractéres la premiére tumeur. Pas plus que la premiére fois, il n'y avait 
pas d’adénopathie. 

J’ai proposé une nouvelle intervention au malade, mais il s’y est re- 
fusé. 

Un fait particulier : L’examen histologique d'une parcelle de la tumeur 
primitive, pratiqué par M Ronchése de Nice, Ancien Chef de laboratoire 
a Vhopital Cochin de Paris, coupes revues par M. le D" Ameuille, de 
Paris, concluaitaé une tumeur inflammatoire polykystique, en ces termes : 
Des fragments de la tumeur ont été fixés au liquide de Dubosq-Brasil, 
inclus dans la paraffine et débités au microtome. Les coupes ont été co- 
lorées & Vhématéine-éosine et & lhématoxyline Van Giesen. L’examen 
des préparations montre de nombreuses cryptes glandulaires tapissées de 
cellules en palissade, cryptes noyées dans du tissus fibreux, infiltré par 
endroits de cellules inflammatoires. Il n'a été constaté aucun signe de 
dégénérescence maligne épithéliale ou conjonctive. Il s’agit done d’une 
tumeur inflammatoire polykystique. 

Malgré le résultat bénin de l’examen histologique de la tumeur, sa ré- 
cidive confirma le diagnostic clinique. 


37° Texier (Nantes). — Sur un cas de sarcome du larynx 
(corde vocale) traité par la radiothérapie profonde, guérison 
depuis trois ans. 


Homme de 77 ans, bien portant sauf légére aortite, se plaint d’enroue- 
ment et parfois d’aphonie. 

A l’examen du larynx : tumeur de la grosseur d’un petit pois, gri- 
satre, sessile, 4 cheval sur le tiers antérieur. Le bord antérieur et la face 
antérieure sont libres de toute adhérence & 1’épiglotte. 

La partie postérieure est au contraire rugueuse et épaissie au contact 
de la tumeur. 

Pas de ganglions. 

Ablation de la tumeur presque en totalité. 

Examen histologique : Sarcome a grandes cellules fusiformes. 

Traité par la radiothérapie profonde : 17 heures en 17 séances avec 
inlervalle de onze jours entre la 12° et la 13° a cause d'un léger cedéme 
du larynx (Coodlige 2 millimétres 25 centimétres d’étincelle — filtration 
15 4 16 millimétres d’aluminium —, Distance anticathodique 20 a 21 cen- 
timétres). 
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Au bout d‘un mois, amélioration du timbre de la voix. 

A la fin du traitement voix claire. Le larynx reprend son aspect nor- 
mal au bout de quelques mois. La voix reste claire et depuis trois ans 
aucune récidive. 


38° J.-A. Souchet (Rouen). — Tumeur mixte dysembryoplas- 
tique du voile en voie de dégénérescence maligne traitée et 
guérie depuis vingt mois par le traitement radiumthérapique 
aprés échec du traitement chirurgical. 


L’auteur rapporte le cas d'une malade présentant une volumineuse tu- 
meur ayant envahi la presque totalité de la portion droile de la région 
vélo palatine déterminant une obstruction nasale bilatérale presque com- 
pléte, du fait du soulévement du plancher des fosses nasales. 

L’opération permit de constater l’adhérence de la tumeur aux tissus 
environnants, !absence de capsule ne permit pas son énucléation. Ma- 
croscopiquement, le néoplasme se présentait sous l’aspect d’une gelée 
sanguinolente analogue & la gélatine. Microscopiquement : tumeur mixte 
caractérisée par labondance du tissu muqueux et par des amas cellu- 
laires présentant des globes cornés. 

Récidive trois mois aprés. Traitement curiéthérapique par application 
de trois aiguilles de bromure de radium de 6 mg. 5 et de trois aiguilles 
de 3 milligrammes, en tout 28 miiligrammes et demi laissés en place 
72 heures. Réaction secondaire intense, tuméfaction de la face et du cou, 
hyperthermie, mauvais état général, etc... Elimination de la tumeur 
trois mois aprés l'application des aiguilles. Perforation palatine secon- 
daire, du fait de la production d’un point de nécrose au niveau du pa- 
lais dur. 

L’A. attire attention au point de vue diagnostic sur la possibilité de 
confondre ces tumeurs avec le phlegmon péri-amygdalien. Au point de 
vue traitement, tout en constatant l’excellence du résultat obtenu par la 
radiumpuncture, il préconise !emploi de minuscules tubes d’émanation 
de radium enfoncés en pleine tumeur & l'aide de l’appareillage de Dou- 
glas Quix, de New-York. 


39° A. Hautant (Paris). — Résultats du traitement des épithé- 
liomas du maxillaire supérieur par l'association chirurgie-cu- 
riethérapie. 

L’A. donne les résultats obtenus dans 18 cas d’épithéliomas du 
maxillaire supérieur qu’il a traités avec 0. Monod a I’Institut du Radium 
de l'Université de Paris. Neuf malades, soit 50 °/,, sont restés sans réci- 
dive ; deux d’entre eux sont morts d'autres affections ; sept sont actuelle- 
ment vivants et sans récidive, soit 38 °/,. 

Les cas guéris datent de cing ans 4 18 mois. 

L’intervention chirurgicale est nécessaire pour enlever aussi compléte- 
ment que possible toutes les masses cancéreuses et faciliter la mise en 
place des tubes de radium trés exactement sur toute la périphérie de la 
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tumeur. Elle doit également réséquer les massifs osseux atteints par le 
cancer, qui seraient frappés d’ostéo-radio-nécrose et cause d’accidents de 
suppuration parfois mortels. 

Une dose de 25 millicuries en moyenne a été détruite en quatre jours. 
Elle était répartie en un grand nombre de tubes, 15 en général, afin 
détaler la dose presque uniformément sur toutes les parois de la ca- 
vité. 

L’envahissement de la muqueuse juguale, de la peau, du voile du pa- 
lais ou des ganglions sont d’un mauvais pronostic, méme si la tumeur est 
relativement petite. L’envahissement de l’ethmoide ou de la cavité orbi- 
taire sont moins graves. 

Il est possible que le nombre de cas traités constitue une série heu- 
reuse. Il n’en reste pas moins démontré que l’épithélioma du maxillaire 
supérieur, affection toujours au-dessus des ressources de la chirurgie, 
est guérissable par l'association de la chirurgie et de la curiethérapie. 


40° H. Proby (Lyon). — Traitement des néoplasies en oto- 
rhino-laryngologie, par le radium et la radiothérapie & propos 
de huit observations. 


L’auteur rapporte sept observations de néoplasmes et une de lupus. 
Deux cas de cancer de l'cesophage ont été traités par 60 milligrammes de 
radium pendant 24 heures, les résultats immédiats sont bons, mais le 
cancer continue son évolution et les résultats éloignés sont mauvais. 

Un papillome des fosses nasales 4 cellules cylindriques avec quelques 
il6ts sous-muqueux est traité par l’ablation et un tube de radium endo- 
nasal de 12 mg. 50 avee guérison. 

L’auteur étudie les différents modes de radiothérapie semi ou trés pé- 
nétrante en signalant la méthode nouvelle de Coste, radiothérapie a tra- 
vers un volet cutané & dose unique et massive. II a traité par la radio- 
thérapie semi-pénétrante avec succes un lupus végétant du nez. 

Un sarcome a cellules rondes du naso-pharynx diminua par la li semi- 
pénétrante mais ne disparait pas complétement. Le résultat fut également 
incomplet pour un sarcome de l’amygdale récidivant; enfin pour un 
cancer extrémement éltendu du pharynx inférieur et du larynx, il 
s’adressa a la radiothérapie massive a travers un volet cutané aprés gas- 
trotomie préalable. Par ce procédé, on donne une dose énorme (6000 R. 
par heure a feu nu sans filtre). Ce cas étant désespéré, on ne pu arréter 
la marche extensive du cancer, mais cette méthode donna un résultat 
excellent dans une u!cération aryténoidienne. Histologiquement, il s’agis- 
sait d'une dyskératose suspecte de dégénérescence maligne. Le malade 
recut & travers un volet cutané 5 417 R. en une séance et 6 500 L. A tra- 
vers la peau sans gastrotomie. Actuellement l’ulcération a presque dis- 
paru et le malade va bien. 

En résumé, si le radium est décevant pour l’cesophage, il donne de 
bons résultats dans les cancers de cavités 0. R. L. La radiothérapie est 
parfaite pour le lupus, donne des améliorations pour le cancer étendu. 
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La méthode Coste réussit dans certains cas avec des doses massives a 
travers volet culané sans filtre. 


41° B.-J. Hirtz et G. Worms. — Le traitement radiothéra- 
pique des sinusites et périsinusites chroniques. 


Ont tenté d’appliquer aux polysinusites !e traitement par les rayons X. 

Les résultats favorables de ces applications absolument inoffensives ne 
sauraient étre mis en doute. 

Les troubles sensitifs qui sont parmi les traits les plus constants et 
surtout les plus caractéristiques de certaines variétés de sinusites pro- 
fondes et paraissent relever surtout d’un processus de « périsinusites » 
se sont montrés les plus accessibles au traitement radiothérapique. 

Les manifestations objectives, et en particulier les phénoménes sécré- 
toires, sont parfois eux-mémes améliorésen méme temps que les troubles 
de la sensibilité. 


42° Gault (Dijon). — Considérations sur quelques cas d'épi- 
théliomas des premiéres voies respiratoires. 


Le D* Gault de Dijon, qui emploie depuis quatre ans le radium dans le 
traitement des néoplasies malignes des premiéres voies respiratoires, non 
justiciables du bistouri, croit pouvoir conclure de l’étude des cas traités 
que si, & cdté d’un certain nombre de succés durables, l’on a des échecs fré- 
quents, aprés la plupart du temps améliorations momentanées, cela tient 
trés souvent a la difficulté (étant donné la quantité insuffisante du ra- 
dium existant actuellement), d’observer dans tous les cas les comman- 
dements formulés par Regaud et il estime que pratiquement, pour triom- 
pher, il faut : 

1° Eviter tout délai relatif au diagnostic et & la décision a prendre, 
donc disposer d’une organisation suffisante pour, aprés avoir fait biopsie 
autant que possible dés le premier examen, obtenir le résultat histolo- 
gique dans les quelques jours qui suivent ; 

2° N’entreprendre un traitement que si l’on a la quantité jugée suffi- 
sante de radium, sinon s’abstenir ; 

30 Cependant si l'idéal est le radium externe, méthode simple et non 
pénible mais grande dépensiére de tubes, il est possible par une technique 
appropriée d’uliliser au mieux le radium dont on dispose en recourant : 
a) & Vablation préalable des ganglions; /) en associant & la méthode 
externe la mise en place par voie endoscopique au point d’élection de 
tubes de radium pouvant étre étagés & volonté, bien supportés si retenus 
en haut par rattachement d'un fil fort & une boule narinaire perforée, ils 
sont attirés en bas par la pesanteur d'un fil 4 plomb séjournant dans 
lwsophage, ou d’un fil passant 4 travers un orifice de trachéotomie, mé- 
thode bien moins pénible que le support par sondes et n’entravant pas 
l’alimentation non plus que la respiration. Bien entendu tous les moyens 
d’usage pour éviter ou limiter la radio-réaction du cdté des muqueuses 
seront mis en ceuvre. 
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Larynx, Trachée, Varia, Instruments 


43° Bourguet (Paris). — Présentation d'opérés. 


Le D' B présente un certain nombre d’opérés ayant subi une inter- 
vention intracranienne : une femme & qui il a enlevé un kyste (tienia de 
pore en kyste) dans la frontale ascendante, un homme qu'il a trépané 
pour une méningite séreuse circonscrite de la région prérolandique, une 
une femme 8a qui il a ponctionné le ventricule moyen & travers le corps 
calleux pour stase papillaire, une femme opérée depuis 15 mois de tu- 
meur hypophysaire par la méthode de Hirsch, deux femmes ayant subi 
une neurotomie rétro-gassérienne chez lune avec conservation de la 
racine motrice, chez l’autre avec section, enfin deux cas d’évidement la- 
byrinthique ot les symptomes vertigineux étaient trés accusés chez l'un 
depuis quatre ans, chez l'autre depuis 18 mois. 


44° Nepveu (Paris). — Note sur l‘oto-rhino-laryngologie aux 
Etats-Unis et au Canada. 


L’auteur rapporte les résultats d'un voyage d’études qu’il fit aux Etats- 
Unis et au Canada, jusqu’au Pacifique. 11 met en lumiére l’uniformité de 
la pratique oto-rhino-laryngologique américaine d'un bord a lautre des 
continents ; les différences qui séparent de nos habitudes les o//ices et 
les hopitaux des spécialistes d’outre-mer. Il insiste sur le luxe des hdpi- 
taux, la qualité de lassistance prétée au chirurgien ; la perfection de la 
technique et de linstrumentation ; l’importance peut-¢ctre excessive 
donnée aux méthodes de laboratoire. Au point de vue technique, il si- 
gnale particuliérement les interventions intracraniennes, les résultats du 
Llood clot pour la trépanation mastoidienne, la perfection de la broncho- 
cesophagoscopie, pratiquée avec V’instrumentation de Jackson. En re- 
vanche, la timidité relative des opérations endo nasales, la complication 
des méthodes appliquées au sinus maxillaire, et, malgré l’extréme habi- 
leté des opérateurs, l’'amygdalectomie totale, auquel il reproche sa duré 
et ses complications, l’ont moins séduit. 


45° Louis Leroux et Maurice Bouchet (Paris). — Sur les 
accidents des injections intra-trachéales. 


Les auteurs rapportent un cas de phlegmon gangréneux du cou, 
apparu 4 la suite d’une injection par ponction intercricothyroidienne. 
Cette voie directe est souvent employée au lieu de la classique injection 
laryngologique pour injecter dans les bronches l’huile iodée opaque avant 
examen radiologique (lipio-radio-diagnostic). 

En raison de la fréquence des formes atténuées et chroniques de 
gangréne broncopulmonaire chez l’adulte, il semble prudent d’éviter 
autant que possible, l’injection par ponction chez l’adulte; et de la 
réserver aux enfants chez qui la méthode laryngoscopique est le plus 
souvent impossible. 
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46° Dutheillet de Lamothe (Limoges). — La mort subite aprés 
la trachéotomie dramatique. 


Rapporte 4 cas de mort subite survenus a la suite de trachéotomie 
dramatique, faite pour parer 4 des accidents d’asphyxie trés avancée. 
Trois de ces cas concernent des enfants, le quatriéme, un adulte (homme 
de 35 ans). La mort est survenue dans les heures suivant lopération 
(30 heures dans 1 cas) et dans des conditions 4 peu prés identiques. Il 
s'agit d’une syncope blanche rappelant absolument celles vues au cours 
de la chloroformisation. En labsence de toute autopsie, seules les hypo- 
théses sont permises. 


47° Brindel (Bordeaux). — Quelques cas de corps étrangers 
des voies aériennes chez les enfants. 


L’auteur a eu l'occasion de traiter récemment 6 cas de corps étrangers 
des voies aériennes chez des enfants, dont 5 de 19 mois & 6 ans et un de 
de 11 ans, haricots. enclavés dans la bronche droite (19 mois, 6 ans), 
tube d'intubation dans la trachée (5 ans), canule trachéale sans pavillon 
(11 ans), fragment de coquille de moule dans le larynx (2 ans 1/2), 
enveloppe corticale de la loge d’un pépin de pomme dans la trachée 
(4 ans 1/2). 

Un bébé de 19 mois mourut de bronchite capillaire, malgré l’extraction 
par fragments d’un haricot enclavé dans la bronche. JI était arrivé déja 
infecté par des tentatives infructueuses de trachéotomie, avec une 
canule le long de la gaine des gros vaisseaux du cou. Tous les autres 
malades sont guéris. 

M. B. accompagne ses observations de commentaires intéressants et 
insiste sur la variabilité de la conduite & tenir dans chaque cas particu- 
lier. Cette conduite dépend d’un bon diagnostic parfois impossible & 
établir malgré la radioscopie et la radiographie. 

Chaque fois que le corps étranger est situé au-dessous du larynx et 
enclavé, l’‘auteur préconise la bronchoscopie inférieure en raison de |’étroi- 
tesse des voies aériennes chez l’enfant en bas age. 

Malgré le retard apporté & la cicatrisation par l’obligation de faire 
a la trachée une bréche assez grande et Vinfection 4 peu prés fatale 
de la plaie il ne reste dans la suite que trés peu de traces de l’inter- 
vention. 


48° Louis Bar (Nice). — Considérations au sujet d'un cas 
d’herpés zoster cervico -facial avec paralysie pharyngée. 


Apporte Vobservation d'un malade qui, subitement frappé d'une 
attaque de zona sur le traiet de la branche auriculaire du plexus cervical 
superficiel gauche, fut successivement atteint de troubles douloureux 
auriculaires, de troubles de l’audition, de paralysie faciale, d’ hémianes- 
thésie et d’hémiplégie du voile du palais. de la langue, du pharynx 
et du larynx dont la corde vocale gauche resta paralysée en position 
médiane. L’analyse de toute cette symptomatologie complexe conduit 
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& considérer celle-ci comme le résultat de troubles consécutifs & une 
altération du systeme nerveux central que lherpés zoster aurait influencé. 


49° Rebattu (Lyon). — Sur quatre cas de paralysie des dilata- 
teurs de la glotte d origine syphilitique. 


L’auteur relate quatre observations de paralysie des dilatateurs de la 
glotte, deux bilatérales et complétes, deux & prédominance unilatérale ayant 
nécessité dans les deux premiers cas une trachéotomie d’urgence. Dans 
les deux autres cas un examen systématique montra un début de tabés. 
Chez tous les réactions humorales révélérent la syphylis et le traitement 
spécifique (arsenic, bismuth) amena une grande amélioration. Un des 
malades a pu laisser sa canule, l'autre commence & pouvoir s’en passer. 
Chez les deux autres les troubles fonctionnels se sont amendés et l’on 
note un retour de la motilité des cordes. 

Toute paralysie des dilatateurs qui ne fait pas sa preuve, doit étre con- 
sidérée comme d’origine syphilitique et un traitement spécifique intensif 
et prolongé doit étre institué. 


50° F.-J. Collet (Lyon). — Diplégies laryngées. 

Cette appellation doit étre réservée aux paralysies bilatérales du larynx 
par lésion organique du systéme nerveux, tronculaire, nucléaire ou 
sus-nucléaire. Nous éliminons les paralysies myopathiques dont les 
plus fréquen'es sont réalisées par les laryngites aigués (glotte en 
sablier ou glotte en losange) et les paralysies hystériques en reison{de\leur 
banalité. Ainsi envisagées les diplégies laryngées comprennent : 

1° La paralysie récurrentielle double par compression ou névrite ; 

2° La paralysie limitée aux dilatateurs, avec ou sams crises la- 
rypgées ; 

3° La paralysie qui forme un des éléments du syndrome glosso-labio- 
laryngé. 

Entre ces divisions apparamment si tranchées, il y a cependant place 
pour des cas  étiologie incertaine. 

Le premier groupe comprend 13 cas : 5 reviennent au corps thyroide, 
4 4 l’anévrysme aortiqu2, 6 au moins a l’cesophage. 

Toutes ces paralysies par compression ont quelques caractéres com- 
muns : la fréquence de |l’aphonie, la rareté des troubles dyspnéiques et 
quelquefois l’'asymétrie : les deux cordes vocales sont inégalement para- 
lysées, ou bien le muscle tenseur thyro-aryténoidien interne est plus 
intéressé d’un cété que de l’autre, ou bien encore une corde vocale est en 
position cadavérique et l'autre en adduction. 

Dans la paralysie des dilafateurs la premiére place revient A la syphilis 
le plus souvent, il est vrai, a cette forme spéciale, neurotrope, de syphilis 
qui s’appelle le tabés. Dans la plnpart de mes observations tabés fruste, 
arrété depuis longtemps dans son évolution ou tabés incipiens dont l’au- 
thenticité est attesté cependant par des signes cardinaux tels que les 
troubles des réactions pupillaires, l’abolition des réflexes rotuliens ou 
l’atrophie optique. 


ay: 
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Mais la paralysie des dilatateurs existe aussi dans la syphilis en 
dehors du tabés. 

La syphilis n’absorbe cependant pas toute l’étiologie de la paralysie 
des abducteurs (en dehors méme des cas de compression énumérés plus 
haut) : je reléve un cas de dothiénentérie trés grave, confirmée par l’au- 
topsie, un cas attribuablea la névrite diphtérique ou peut-étre a I’hérédo- 
syphilis, un autre compliquant une amyotrophie progressive des extré- 
mités ot le saturnisme pourrait étre en cause. 

Dans la paralysie dite glosso-labio-laryngée la participation du larynx 
est relativement rare : c’est plut6t une paralysie glosso-labio-pha- 
ryngée. Dans les quelques cas observés, on constate exceptionnellement 
laphonie, généralement de la monotonie ou de l’oligotonie de la 
voix, les muscles tenseurs paraissant les premiers ou les plus inté- 


ressés. Dans deux cas il y avait un certain degré de paralysie des dila- 
tateurs. 


— Ramadier (Paris). Contrairement & ce qui a été écrit récemment 
par Dufourmentel, Vindividualité clinique et physio-pathologique de la 
paralysie des dilatateurs ou paralysie respiratoire du larynx ne saurait 
étre mise en doute : en particulier Lintégrité de la voix et labsence de 
toute atrophie des cordes lui appartiennent en propre et impliquent une 
paralysie d’étendue bien plus restreinte que celle de la paralysie récur- 
rentielle totale (paralysie phonatoire), 

Le fait que la paralysie respiratoire ait pu ¢tre observée dans certains 
cas rares de lésion récurrentielle, pose seulement un probléme de physio- 
pathologie dont la solution la plus vraisemblable réside dans une ano- 
malie de trajet des nerfs du larynx. 

Les deux communications précédentes confirment ia valeur sémiolo- 


gique de la paralysie respiratoire du larynx, stigmate, souvent isolé, de 
syphilis nerveuse. 


51° G. Canuyt, J. Terracol (Strashourg) et J. La Barre 
(Bruzelles). — L’adrénaline et l’anesthésie locale. 


Cette communication est la suite d’un travail présenté au Congrés 
de 1924, sur le méme sujet. Les auteurs apportent deux nouveaux ordres 
de faits : 

a) Le résultat d’expériences physiologiques concernant l'action de 
Vadrénaline sur le mécanisme de la coagulation du sang: l’adrénaline 
posséde in vivo, une action accélératrice propre sur le mécanisme de la 
coagulation du sang, La premiére phase de la coagulation est activée et 
la présence de la thrombine est constatée précocement. 

4) Durant trois années, au cours de nombreuses opérations, on ne re- 
leva aucun accident avec les doses élevées. Mais les prescriptions médi- 
camenteuses (produit str, frais, mélangé extemporanément . etc.) et 
opératoires (contre-indications générales et locales, mode d’injection... etc. ) 
doivent étre observées rigoureusement. 


Toutes les questions sont successivement envisagées, au point de vue 
pratique. 


| 
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— Ramadier (/zris). La question du danger de l'association 
adrénaline + anesthésie générale mérite d'étre approfondie, étant donnés 
les services qu’une felle association peut nous rendre au point de vue 
ischémisation du champ opératoire, Pour ma part j’en ai usé larga 
manu et sans inconvénients dans une trentaine de cas d’opération pour 
rhinite atrophique. 

— Souchet | /ioven) a vu en Angleterre, au cours de gastrostomies prati- 
quées sous anesthésie générale, injecter dans la région du plexus solaire plu- 
sieurs centicubes de solution, novocaine-adrénaline, pour diminuer les 
phénoménes de choc sans danger. 


52° M. Jacod (Lyon). — Trois cas de sympathicectomie périar- 
térielle pour ulcérations torpides du larynx. Résultats immé- 
diats et éloignés. 


En laryngologie, les indications de la S. sont restreintes. Chez des 
tuberculeux pulmonaires, dont les lésions ne sont pas en évolution, 
on voit toutefois des ulcérations tuberculeuses localisées & un hémi- 
larynx, sans grande infiltratio., uleérations stationnaires, atones 
torpides, sur lesquelles les caustiques n’agissent pas. Il existe 1a, 
en plus de linfection microbienne atténuée et plus importants 
qu'elle, des troubles trophiques qui empéchent la cicatrisation. Au 
lieu de détruire les tissus, il serait préférable d’exciter leur nu- 
trition. 

Dans ce but, chez trois malades qui présentaient les conditions pul- 
monaires requises, |'A. fit une sympathicectomie périartérielle, une fois 
au niveau de la thyroidienne supérieure, deux fois par résection étendue 
de Vartére laryngée supérieure. 

Le résultat immédiat fut parfait. Aprés une période de vaso- 
dilatation, les ulcérations se cicatrisérent peu & peu et guérirent en 
15 jours. 

Au point de vue des résultats éloignés, un seul malade survit et 
garde, avec des poumons indemnes, une cicatrisation parfaite du larynx 
depuis 8 mois. Les deux autres firent, aprés 4 et 6 mois de guérison 
laryngée, une poussée suraigné de tuberculose pulmonaire, suivie de 
lésions ulcéro-infiltrantes du larynx. Ils sont morts quelques mois aprés 
cette complication. 

— Canuyt (S/rashourg). La communication de M. Jacod est curieuse 
et intéressante. La sympathicectomie doit nous révéler des faits de la plus 
grande importance en oto-rhino-laryngologie. 

M. Jacod a employé cette thérapeutique contre les ulcérations tuber- 
culeuses. Je ne suis pas surpris de l’inconstance des résultats, car la 
tuberculose n’aime pas le bistouri, mais je crois qu’il y a des applications 
innombrables dans notre domaine. 

A Strasbourg avec M. Leriche, nous étudions cette question et les faits 
que nous avons observés sont du plus haut intérét. 

La sympathicectonie est facile sur la carotide externe, mais elle parait 
trés difficilement réalisable sur la laryngée supérieure. 


; 
| 
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530 J.-A. Souchet et Lessertisseur. — Ostéite déformante de 
Paget avec lésions ostéitiques diffuses et étendues du massif 
facial. Etude des sinus frontaux, sphénoidaux et maxillaires. 
Nécrose massive du maxillaire supérieur gauche ayant néces- 
sité une résection partielle de cet os. 

Malade atteinte de maladie de Paget présentant des lésions ostéitiques 
symétriques des deux maxillaires supérieurs. Résection partielle du 
maxillaire supérieur gauche portant 4 la fois sur le bord alvéolaire, la 
tubérosité maxillaire ainsi que sur une grosse masse osseuse comblant la 
totalité du sinus. 

L’intervention permit de constater que les lésions osseuses étaient 
formées par une stratification grossiére d’os mou de nature conjonctive 
et d’os dur calcifié. 

L’examen radiographique avait révélé des lésions de presque toutes les 
piéces du squelette,' en particulier la disparition du sinus spénoidal, 
ainsi que l’oblitération des sinus maxillaires. Par contre les sinus fron- 
taux étaient tres volumineux, 8 & 9 centimétres de haut sur 3 a 5 centi- 
métres de profondeur et 5 a 6 de largeur 

Ce cas parait devoir infirmer la croyance universellement admise 
jusqu’a ce jour touchant l’intégrité de la face des Pagettiques. Les auteurs 
pensent que les différentes catégories d’ostéites hyperostosantes : maladie 
de Paget, léontiasis ossea, acromégalié, etc. constituent peul-étre une 
seule et méme affection. 


54° Kowler (Menton), — Un cas de laryngite tuberculeuse 
étendue a l'épiglotte et aux cordes vocales, guérie par l/hélio- 
thérapie avec son appareil. 


Le 16 mai 1924, se présenta 4 ma consultation M. N... B... F... docteur 
en droit, avocat & Olomouc (Tchécoslovaquie) qui me fut adressé par 
M. le BD Landau, mon confrére de San-Rémo. Ce malade était suivi par 
M. le professeur Masini, de Génes (Italie). 

Il présentait 4 examen laryngoscopique une épiglotte énorme, infil- 
trée et ulcérée. Ce n’est qu’avec grande peine, que j'ai pu voir une partie 
de ses cordes vocales, cachées par la masse volumineuse de 1|’épiglotte : 
elles étaient rouges et ulvérées. 

Sa voix était enrouée, difficile. Cependant, il ne souffrait que trés 
légérement, au moment de la déglutition. 

Cette lésion taryngée était secondaire & une atteinte pulmonaire tuber- 
culeuse des deux sommets. 

De constitution robuste, doué d'une volonté et d’une énergie extra- 
ordinaires — il s’examinait au miroir laryngoscopique tout seul — il 
commenca immédiatement le traitement héliothérapique avec mon 
appareil. D’aprés ses dires, en juillet 1924, ayant revu M. le Pro- 
fesseur Masini, celui-ci, le considéra comme guéri et le renvoya chez 
lui. 

Je viens de revoir ce malade cette année — exactement le 13 juin 
1925 — A l’examen laryngoscopique, j'ai constaté une épiglotte en 
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lame de couteau, complétement réduite, normale. Sur la partie gauche 
de son bord libre, on distinguait une petite masse cicatricielle, irré- 
guliére. 

La corde vocale gauche présentait, au tiers postérieur, une perte de 
substance qui rendait impossible une vibration tonale. Il y avait un cou- 
lage énorme d'air, entre les cordes vocales et le malade faisait un effort 
manifeste pour pouvoir s’exprimer avec une voix éteinte. 

Comme sa profession d’avocat demande une expression tonale de sa 
voix, il est venu me consulter a ce sujet. 

J’ai un autre malade, que je suis depuis trois ans, M. G... E..., a la 
Turbie (Alpes-Maritimes), dont les cordes étaient lésées, seules. Chez 
lui, de méme, il y a une perte de substance de la corde vocale gauche : 
sa voix resta éteinte. 

Cette question de récupération tonale de la voix, parait d'un grand 
intérét pratique pour les malades. Dans mes cas de perte de substance 
des cordes vocales de nature tuberculeuse, la réfection naturelle 
de la corde, ne parait pas se faire — l'un date depuis un an, l’autre 
depuis trois ans — les malades continuent & parler avec une voix 
éteinte. 

Jajoute, il ne s’agit pas de la dyskinésie laryngienne, maladie de la 
voix, savoir : aphonie avec larynx intact, par suite du repos absolu 
imposé & Porgane, comme traitement; ni de l’atrophie des cordes, par 
inactivité fonctionnelle. 


55° Armengaud (Cau/ere(s). — Nouvel appareil a insufflation 
continue pour cathétérisme tubaire. 


L’auteur présente un nouvel appareil a insufflation continue, qui 
doit étre utilisé pour pratiquer le cathétérisme tubaire et aérer la caisse 
du tympan. 

Par ce procédé, il obtient la cessation de l’hypoacousie et des bour- 
donnements dus au catarrhe tubaire chronique. 


56° A. Nepveu (Paris). — Nouveau protége-visage se fixant 
extemporanément au miroir de Clar. 


Ce nouveau protége-visage, peut étre utile non seulement aux laryn- 
gologistes, mais & tous les médecins ou chirurgiens qui occasionnelle- 
ment se servent du miroir de Clar. Ilest d'une extréme simplicité, et 
peut se poser en quelques secondes sur n’importe quel modéle (Colin, 
constructeur). 

Prenant précisément son point d’appui sur le piston de suspension du 
miroir que tous les protége-visage cherchaient jusqu’é présent & éviter, 
la fourche de l’appareil se glisse sous le ressort du frontal. Elle s’articule 
par une simple charniére avec une plaque protectrice, d’eluminium poli, 
quadrilatére de 11 centimétres sur 13, & angle sarrondis. 


Le Gérant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiias. 
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THROMBOPHLEBITE OTOGENE ISOLEE 
DU SINUS CAVERNEUX 


Par MM. M. LANNOIS et P.-L. MOUNIER (de Lyon) 


Ayant eu l'occasion d’observer récemment un cas de 7’hromho- 
phléhbite otogéne isolée du sinus caverneua, il nous a paru inté- 
ressant de le rapporter. La thrombose isolée du sinus caverneux, 
c’est-a-dire sans participation du sinus latéral, apparaissant au 
cours de |’évolution d’une affection de loreille, peut étre consi- 
dérée comme une éventualité rare d’une complication elle-méme 
peu fréquente des otorrhées. C’est pourquoi, aprés l’exposé de 
notre observation, nous nous permettons d’indiquer quelques 
points de l'histoire des trombophlébites du sinus caverneux d’ori- 
gine olique et plus spécialement des trombophlébites dites isolées 
ou primitives. 


Observation 


Olite moyenne suppurée chronique gauche, — Mastoidile avec signes de 
phlébite du sinus caverneux. — A Vintervention : Destruction élendue 
de la mastoide avec perisinusite sans thrombose du sinus latéral ; ostéo- 
myélite diffuse de la votite du crine ; aspect gangréneux de la dure- 
mére et plaques de méningite localisée. — A l'autopsie : Thrombose 
isolée du sinus caverneux avec thrombose du sinus pélreuz inférieur, 


B... Marius, 20 ans, cultivateur, est envoyé & la Clinique Oto-Rhino- 
Laryngologique par le Duhamel, d’Annonay, & la fin de sep- 
tembre 1924. 

Vers l’dge de 15 ans, il fut atteint dune otite moyenne aigué. Tout 
rentra dans l’ordre jusqu’au mois de septembre 1924. A cette époque, 
violente douleur dans l’oreille gauche, intermittente, avec bourdonne- 
ments, sans vertiges ; écoulement peu abondant mais permanent apparu 
en méme temps que la douleur ; pus banal, sans fétidité. L’état ne pré- 
sentant rien de grave,on le renvoie & Annonay ow il suit un traitement. 
Bien qu'amélioré, l’écoulement persista. 

Le 24 novembre, il entre & la Clinique, renvoyé par son médecin parce 
que, malgré que l’écoulement ait nettement diminué, il a une douleur 
profonde dans l’oreille et de la céphalée intermittente. 


ANNALES DES MALADIKS DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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A lentrée, pas de douleur ni de gonflement de l’apophyse mastoide ; 
pas de fiévre (37°3). Ecoulement purulent trés minime, un peu malodo- 
rant. A l’examen, le tympan gauche est presque entiérement détruit ; 
a gauche et en arriére, petite masse bourgeonnante d’aspect polypiforme. 
Audition 0. G. = 2 centimétres. Weber G. Rinné — & gauche, + a 
droite. 

Quelques rares secousses nystagmiques, surtout dans le regard & 
gauche. 

Le 13 décembre 1924, \e malade, trés amélioré par quelques cautérisa- 
tions 4 l’acide chromique et un traitement par le protargol et l’acide bo- 
rique, n’ayant pas eu de fiévre, n’ayant plus de douleurs, demande 4 re- 
tourner chez lui. . 

Le 7 avril 1925, il est ramené dans le service, en état d’obnubilation 
trés marquée ; ses réponses sont imprécises, difficiles 4 obtenir. Tempé- 
rature : 46°2. 

Ii n’a pas été possible d’avoir des renseignements précis sur ce qui 
s’est passé; il semble qu il a souffert, il y a une quinzaine de jours, au 
niveau de l'oreille. Entré &lhopital d'Annonay dans un service médical ; 
aprés quelques jours de temporisation, on fait une intervention superfi- 
cielle sur la mastoide, pour une vaste collection sous-cutanée, ce qui dé- 
termine deux jours meilleurs, puis l’état s'aggrave 4 nouveau :_ violentes 
douleurs de téte, température élevée et, depuis hier, signes méningés : 
raideur de la nuque, Kernig et surtout un ensemble de symptémes du 
cété de l’eeil gauche, protrusion du globe, chémosis, cedéme énorme des 
paupiéres qui sont accolées, immobilité du globe, amaurose. Les pupilles 
sont dilatées, plus & gauche qu’a droite, animées d’un hippus trés mani- 
feste. La droite se contracte Ala lumiére, mais la gauche est immobile a 
lV’éclairage direct ; elle se contracte quand on éclaire |’ceil droit ; inver- 
sement, l’éclairage de |'ceil gauche ne détermine pas de contraction pu- 
pillaire & droite. 

Ces signes oculaires semblent s’étre constitués sans grande douleur 
depuis hier, peut-étre hier soir. Okdéme de la moitié gauche de la face, 
s‘étendant au cuir chevelu ; on voit une large incision rétro-auriculaire 
et une autre a la partie postéro-supérieure du crane. Dilatation des veines 
du cété opposé, dans la région temporo-frontale : téte de méduse Il n’y 
a pas de signes du cété de la jugulaire, qu’un peu d’empatement du 
creux parotidien. Pas de symptomes du cété des nerfs du troa déchiré 
postérieur. 

Le malade était entré hier soir au service d’urgence de |’Hotel-Dieu. 
Température = 38°4. On lui fit une ponction lombaire : liquide clair 
(n’a pas été examiné au point de vue cytologique. Il répond aux ques- 
tions, mais reprend vite un aspect somnolent et nettement obnubilé. 
Il ne se plaint pas de douleurs trés violentes. 

Intervention immédiate. A. G. Ether. On constate qu'il n’a été fait, au 
cours de la précédente intervention, qu'une incision mastoidienne et une 
incision occipitale de décharge pour évacuer une collection purulente 
péricranienne ; mais |'os n'est pas trépané ; écoulement fétide. Trépana- 
tion mastoidienne : pus abondant et hémorragie en nappe 4 chaque coup 
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de gouge; vaste cavité dans laquelle entre le doigt et en arriére de la- 
quelle on sent le sinus 4 nu. Périsinusite tres marquée, avec gros bour- 
geons trés vasculaires qui donnent l’impression d’un cordon dur. 

Dans ’hypothése d'une thrombose du sints latéral, on enléve |’os & la 
pince gouge sur 58 6 centimétres en arriére de la mastoide. On constate 
partout la présence de pus dans le diploé avec disjonction purulente de 
la suture pétro-occipitale. Mais le sinus est dépressible; il s’efface et se 
vide par la compression en amont; incisé, il saigne et est donc per- 
méable. Per contre, la dure-mére est gangrenée, d’aspect feuille morte, 
avec des points noirs de sphacéle. On élargit la bréche osseuse dans la 
partie qui correspond & la contre-ouverture antérieurement faite et au 
niveau de laquelle il y a également de 1a disjonction pariéto-occipitale ; 
aussi haut que Pon remonte, méme aspect noirdtre de la dure-mére. 

Celle-ci, ponctionnée puis incisée, laisse s’écouler une notable quantité 
de pus fétide. La substance cérébrale fait hernie sous forme d'une masse 
fongueuse et d’aspect grisdtre. Des ponctions cérébrales pour s’assurer 
qu’il n’y a pas d’abcés sont négatives. Pansement. 

15 heures. Décés sans que le malade se soit réveiilé. 


Autopsie le 9 avril & 10 heures. — Ablation de la calotte & la scie. On 
est frappé d’abord de l’aspect de la grande veine anastomotique de 
Trotard gauche, qui trace un long sillon noir. Elle est dilatée et on cons- 
tate ensuile qu'elle est remplie d’un caillot puriforme. 

On s’assure que le sinus latéral est libre dans toute son étendue. Aprés 
ablation de la dure-mére, le sinus longitudinal supérieur est ouvert et 
renferme un caillot puriforme localisé au niveau de l'‘abouchement de la 
veine de Trotard. Il n’y a rien dans sa partie antérieure et seulement un 
caillot fibrineux dans la région du pressoir d’Hérophile. Le lac veineux a 
ce niveau ne contient que des caillots fibrineux. 

Le sinus pétreux supérieur ne contient pas de caillot daus les trois- 
quarts de sa portion externe, vers le sinus latéral, mais il est obstrué 
dans sa partie centrale. Le sinus pétreux inférieur au contraire se pré- 
sente sous la forme d’un cordon gréle et est complétement obstrué par 
un caillot puriforme ; au niveau de son abouchement avec le golfe de la 
jugulaire, on trouve un vérilable petit abcés, du volume d'un gros pois. 
Cette petite collection purulente est extérieure 4 la veine et aprés l’abla- 
tion de la piéce, on constate qu’il n'y a pas d’obstruction du golfe de la 
jugulaire: on n’y trouve qu’un petit caillot cruorique récent et la veine 
est perméable. 

Le sinus caverneux est complétement obstrué par un caillot en partie 
déliquescent et puriforme et on constate également la.présence de la 
méme thrombose dans la portion ci-dessus indiquée du sinus pétreux 
supérieur et dans le sinus coronaire. Dans ce dernier, la thrombose s’ar- 
réte & peu prés sur la ligne médiane. Il n'y a, dans le sinus caverneux 
droit, qu’un dépot fibrineux sur la carotide et les nerfs. 

En dehors des lésions des sinus, on est frappé par l’énorme développe- 
ment de la circulation veineuse et notamment des vaisseaux qui viennent 
s’aboucher a contre-courant dans le sinus longitudinal supérieur. 
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Du cété de la dure-mére, on retrouve les lésions signalées pendant 
l'intervention, aspect noirdtre et sphacélé au niveau du point qui avait 
été ponctionné, au niveau de l’abouchement de la veine de Trotard ou les 
corpuscules de Pacchioni sont agglomérés et infiltrés d’un peu de pus, 
enfin au niveau de la fente sphénoidale ot la dure-mére est recouverte 
d'un dépot grisdtre et purulent. 

Du coté des méninges molles, congestion intense, mais pas de signes 
de méningite diffuse vraie, pas d’épanchement de liquide abondant. 
Mais il y a une plaque de méningite localisée au niveau du point ot l'on 
avait fait la ponction et il en existe une autre, nettement separée delle, 
au niveau toujours de la veine superficielle thrombosée, plus large, de 3 
a 4 centimétres dans le sens antéro-postérieur sur 2 centimétres de hau- 
teur. Sur le bord du cervelet, dans sa région antéro-interne, il y a aussi 
une plaque noire, large comme une piéce de un franc, au-dessous de la- 
quelle il existe un ,véritable abcés superficiel, dépassant légérement la 
corticalité. 

Aucune autre lésion & la coupe du cervelet ni du cerveau. 

Le crane, dans sa moitié gauche, a manifestement l’aspect plus sec, 
gris noirdtre dans son ensemble ; a la percussion avec un objet métal- 
lique, il rend un son sec, alors que sur |’autre moitié, le méme choc donne 
un son mat. 

On est frappé de l’aspect des apophyses clinoides postérieures qui sont 
noires et qui s‘effritent avec la plus grande facilité, surtout celle de 
gauche. La nécrose gagne dans la profondeur, au niveau de la selle tur- 
cique et de la partie supérieure de l’apophyse basilaire. 

Le sinus sphénoida! est ouvert et montre une muqueuse rouge mais 
sans pus. On fait sauter le toit de lorbite ; la capsule de Tenon présente 
a la partie antérieure et externe une plage grisatre, 4 demi-sphacélée, 
recouvrant un ilot de pus. 

Le rocher présente une petite perforation comme une téte d’épingle au 
niveau du toit de l'antre, obstruée par un bourgeon charnu, mais pas de 
lésion duremérienne a ce niveau. Deux ilots noirs trés nets existent, l'un 
vers la région moyenne, l autre & la pointe extréme du rocher oi l’os 
présente une carie qui se continue avec celle des apophyses clinoides. 

Une série de coupes perpendiculaires & l’axe du rocher est pratiquée. 
Elle ne permet pas de trouver decavité osseuse correspondant & des cel- 
lules aberrantes ; pas de pus dans !e labyrinthe. Sur la coupe, les taches 
noires signalées plus haut ne pénétrent que de deux a trois millimétres dans 
Vépaisseur de l’os. Il n’y a pas d’altération notable au niveau de la caisse 
et du recessus hypotympanique, si ce n’est une tache noire a sa partie 
postéro-inférieure. 

Enfin on note que, dans son canal osseux, la carotide est entourée d'un 
magma puriforme et que cette trainée purulente (plexus carotidien) re- 
monte jusqu’au sinus caverneux,. 

Examen du pus de labces intradural, prélevé pendant l'opération. — 
Flore microbienne abondante et variée, aérobie et anaérobie. — Les cul- 
tures donnent parmi les espéces ci-dessus un streptocoque aérobie facul- 
tatif, un bacille anaérobie mobile et d’autres espéces non identifiées. 
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L’urgence de l‘intervention et le court séjour du malade dans le 
service ne nous ont pas laissé le temps de pratiquer l’examen du 
fond de I’ceil et de renouveler la ponction lombaire. Mais ni l'un 
ni l’autre de ces examens ne nous auraitdonné un élément de plus 
pour un diagnostic qui s’imposait. 

Nous ne voulons pas insister sur les particularités cliniques de 
cette observation, sur |’étendue de l’ostéo-myélite gangréneuse qui 
a déterminé d’un cété un vaste abcés épicranien et de l'autre la 
thrombose de la veine de Trotard, sur les plaques de sphacéle de 
la dure-mére et de la corticalité de l’encéphale, etc. Nous recher- 
cherons seulement !a voie suivie par l‘infection pour gagner le 
sinus caverneux et le thromboser. 

Il est évident que ce n’est pas par l’intermédiaire d'une throm- 
bose du sinus latéral ou du golfe de la jugulaire, ce qui est le cas le 
plus habituel, puisque nous avons trouvé ce vaisseau perméable a 
lopération et a l’examen nécropsique. Mais cela aurait pu se faire, 
soit par les veines du plexus carotidien, soit par la thrombophlé- 
bite du sinus pétreux inférieur, dont nous avons vu les lésions. 

C’est cette derniére qui nous parail devoir étre incriminée. II y 
avait, a la partie postéro-inférieure du récessus hypotympanique, 
une masse polypeuse qui peut étre l’indice d’une lésion de carie 
existant depuis longtemps déja et dont nous avons retrouvé la 
trace sous forme d’une tache noire 4 |’autopsie. On congoit que 
cette lésion ait pu produire le petit abcés que nous avons trouvé 
au niveau du golfe de la jugulaire et qui a déterminé la thrombose 
du sinus pétreux inférieur. Si, en effet, celle-ci avait été consécu- 
tive 4 une lésion antérieure du sinus caverneux, elle aurait plutét 
occasionné une thrombose du golfe de la jugulaire qu’un abcés pé- 
riphérique. Dans cette interprétation, les lésions puriformes du 
canal carotidien seraient consécutives a la lésion elle-méme du 
sinus caverneux qui peut déterminer, comme |’a montré Burger. 
des caries osseuses (et nous avons noté la carie des apophyses cli- 
noides), des abcés, de la sphénoidite suppurée. 


* 


a * 


Si on parcourt la littérature, on constate que la thrombose 
du sinus caverneux associée a celle du sinus latéral est relativement 
rare ; mais beaucoup plus exceptionnelle encore est la thrombose 
isolée du sinus caverneux. Les auteurs classiques, ou bien nen 
font pas mention, ou bien |’envisagent associée a d’autres throm- 
boses ; aucun n’en fait une complication individualisée, méritant 
une description clinique, avec considérations pathogéniques et 
thérapeutiques qui lui soient propres. 
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Il est d’ailleurs un point qu'il faut préciser dés l’abord. Deux 
catégories de faits sont a considérer. D’un cété nous avons les 
observations de thrombophlébite du sinus caverneux avec autopsie 
ou l’on a pu constater de visu que la thrombophlébite était isolée, 
que le sinus latéral et les autres sinus duremériens étaient sains ; 
ces cas sont simples. D’autres part sont les cas oi le malade a 
guéri: nous admettons qu’ici le diagnostic de thrombophlébite 
du sinus caverneux était justifié ('), mais encore faut-il dis- 
tinguer les cas ov !’on est intervenu sur le sinus latéral et l’a 
trouvé sain, de ceux o& aucune intervention n’a permis d’examiner 
le sinus latéral (comme dans le cas d’Halphen). 

Au cours de recherches bibliographiques que nous ne préten- 
dons pas étre complétes, nous avons pu réunir 52 cas de throm- 
bophlébite du sinus caverneux d'origine otique. Parmi eux, 18, en 
y comptant le nétre, peuvent étre considérés comme des cas de 
thrombose isolée, soit qu’ils aient guéri, soit que l’intervention, 
ou mieux |’autopsie aient montré l’intégrité du sinus latéral. Notons 
de suite que ces 52 cas de thrombophlébite otogéne sont pris 
dans un lot de 160 environ d’étiologies diverses. Cette proportion 
de 33°/, est bien plus élevée que celle communément admise, 
10 & 15°/, d’aprés K. Ura, tandis que les thromboses rhinogénes 
interviendraient pour 50 °/,. Il est logique d'admettre que cette 
différence provient simplement de la tendance spécialisée que 
nous avons apportée dans nos recherches. Quoi qu’il en soit de ces 
données numériques, on voit que les affections de l’oreille comptent 
pour beaucoup dans |'étiologie de la thrombophlébite caverneuse. 

Par contre, cette complication n'’occupe qu’une place infime 
parmi les autres complications endocraniennes des otites. Les 
différentes statistiques que nous avons pu consulter, portant sur 
un nombre relativement élevé de cas, ne la mentionnent méme pas, 
a l'exception de celle de Burger qui rapporte les chiffres suivants : 
en 16 ans il a observé 163 cas de complications intracraniennes 
otitiques, dont 49 phlébites du sinus latéral ; dans trois de ces cas, 
le sinus caverneux avait été atteint secondairement. I] ne compte 
pas de thrombophlébite primitive du sinus caverneux. Dans sa 


(1) Résumé dans ure phrase un peu longue, voici comment Ritter formule 
le diagnostic de la thrombose du sinus caverneux otogéne: « Si, au cours 
d’une otite aigué ou chronique parait brusquement, accompagnée ou non de 
phénoménes pyoémiques, une exophtalmie inflammatoire ou non, uni ou 
bilatérale, avec ou sans paralysie des muscles de I’ceil. papillite, névrite optique, 
troubles du fond de l'@il, on a probablement affaire & une thrombose du 
sinus caverneux d’origine otogéne, si les autres causes d’une thrombose du 
sinus caverneux ou méme d’une inflammation aigué de l'espace rétrobulbaire 


(inflammations de la face, furoncle, sinusite, grand trauma, leucémie, cachexie) 
peuvent étre exclues. 
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carriére déja longue d’otologiste, l'un de nous n’a vu aussi que 
trois cas cliniques de thrombophlébite otogéne du sinus caverneux, 
dont celui qui est ici en cause. Dans les deux autres, il s’agissait 
de complication ultime chez des tuberculeux arrivés a la phase 
terminale. 

Ajoutons encore que Dwight et Germain, dans leur impor- 
tante étude (1902), ont réuni 184 cas de thrombophlébite du sinus 
caverneux. Il est intéressant de voir que, dans cette statistique, 
s'il y avait 43 cas d’origine otique, ils étaient tous secondaires A 
une thrombose du sinus latéral et aucun n’était primitif. 


Elle survient d’ailleurs en général d’une facon trés inattendue 
chez un malade porteur d'une otorrhée ancienne. 

Le plus souvent, les choses se passent ainsi: a l’occasion d'une 
grippe, d'une affection intercurrente, parfois d'un simple coryza, 
il se produit un réchauffement de l'otite chronique et c’est alors 
brusquement qu'apparaissent les signes de la thrombophlébite. 
C’est le cas de la malade dont histoire a été rapportée en 1923 
par M. Halphen; c’est celui de notre malade, bien que dés son 
premier séjour il se plaignit de douleurs, de bourdonnements et de 
vertiges, indices de l'aggravation progressive des lésions. Notons 
que dans plusieurs cas il n’y a pas de mastoidite concomitante. 
Le simple réchauffement de l’otite (parfois méme il n’y a aucune 
aggravation) suffit pour déclancher la thrombophlébite ; tel le cas 
d’Hemmeon oi il avait otite aigué, mais aucun signe d’affection 
mastoidienne ; tel, encore plus typique, le cas de Lombard (1904), 
ou rien n/attirait l’attention vers l’oreille et ou ce fut seulement 
aprés l’abandon de toutes les autres étiologies de thrombophlébite 
caverneuse que l'on songea a Yoreille et y trouva la trace d’une 
suppuration ancienne avec sécrétion abominablement fétide. 

Tout cela concerne la thrombophlébite dite isolée du sinus 
caverneux. Si la thrombose caverneuse vient s’ajouter a la 
thrombose d’autres sinus, |’aspect clinique se calque sur extension 
des lésions et les signes caractérisliques de |’oblitération du sinus 
caverneux n’apparaissant qu’aprés les symptémes de la thrombo- 
phlébite du sinus latéral, par exemple. 

Une mention spéciale doit pourtant étre faite pour certains cas 
dont celui de Trimarchi est le type ; chez un sujet atteint d’otite 
apparaissent des symptémes anormaux (température et frisson) 
que rien ne vient expliquer pendant plusieurs jours; puis, en 
quelques heures s’accumulent les signes de la thrombose et la mort 
survient, presque foudroyante. 

Enfants et adultes donnent un méme tribut a la complication. 
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Les auteurs américains pourtant, Langworthy en particulier, 
insistent sur la propension des enfants a faire des thrombophlé- 
bites caverneuses. Nulle part nous n‘avons vu cette notion con- 
firmée. 

Otite droite et otite gauche sont également ou presque a l’origine 
des thromboses, et il n'y a pour l’oreille rien d’analogue & la parti- 
cularité, probablement anatomique (Mercier), qui fait que seules 
les lésions dentaires gauches se compliquent de thrombophlébites 
caverneuses. 

Quant ala question de savoir si la thrombose est unilatérale et 
se propage ou non au coté opposé, cela semble bien étre unique- 
ment une question de temps. A la marche suraigué correspond 
Punilatéralité ; l’allure plus lente, la bilatéralité. 

én tout cas, il ne faut pas oublier que la bilatéralisation est 
souvent foudroyante, se faisant quelquefois en une nuit, parfois 
en quelques heures, et on verra l’importance de ce point quand on 
voudra traiter les thrombophlébites caverneuses, 
. 

Il n’est pas dans le cadre de cette note de faire une étude 
symptomalique compléte de la thrombophlébite caverneuse. Le 
tableau en est suflisamment connu et suflisamment caractérisé pour 
ne pas nous retenir. 

Avec son exophtalmie énorme uni ou bilatérale, son chémosis, 
son cedéme palpébral, ses modifications pupillaires, ses paralysies 
des nerfs moteurs amenant le bloquage de l’eil, tous signes 
oculaires accompagnés dans la régle de signes cérébraux, ménin- 
gitiques et d’un état général grave, la thrombophlébite caverneuse 
s'impose et ne peut que difficilement laisser le diagnostic hésitant 
avec un phlegmon de !’orbite, une tumeur ou, tout au début, un 
érysipéle de la face. Il est cependant classique de citer le cas de 
Hulke, ou une thrombose vérifiée post-mortem fut prise du vivant 
de la malade pour un anévrysme artério-veineux, 

Aussi bien est-il plus intéressant de préciser quelques points 
seulement de la symptomatologie de la thrombose otogéne. II est 
communément admis qu’il y a deux types de thrombophlébite du 
sinus caverneux et qui s’opposent ainsi : dans l'une, la thrombo- 
phlébite rhinogéne, prédominent les signes oculaires, précoces, 
nombreux, l’cuedéme du cuir chevelu et la dilatation des veines 
pariétales et frontales; les signes de stase intracranienne sont 
minimes, les signes méningitiques absents ou tardifs. Dans l'autre 
la thrombophlébite otogéne, l’absence des phénoménes oculaires 
est possible et s’explique ainsi : la thrombophlébite otogéne est 
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précédée d’une méningite ou d’un abcés du cerveau et la mort 
survient avant que les signes oculaires aient eu le temps de 
s'‘établir, C’est alors un phénoméne terminal ou une découverte 
d’autopsie. Mais dans tous les cas ot le diagnostic a été fait clini- 
quement, plusieurs jours avant la mort du malade, ou mieux, 
quand le malade a guéri, la symptomatologie oculaire et faciale est 
aussi riche que s'il s’agissait d’une thrombose rhinogéne. 

L’opposition entre les deux types de thrombose du sinus caver- 
neux est donc un peu factice. 

Bien plus, dans le cas de Trimarchi ot le sinus longitudinal 
était sain, il existait de la turgescence des veines du cuir chevelu 
avec de l’cedéme de la face, et dans notre observation, le méme 
signe exislait avec, il est vrai, une oblitération partielle du sinus 
longitudinal. Ce symptéme passait pourtant pour étre caracté- 
ristique de la thrombose du_ sinus longitudinal supérieur 
(Lermoyez). 

Il est un deuxiéme point sur lequel plane aussi quelque obscu- 
rité; il concerne les renseignements que peut apporter l’examen 
ophtalmoscopique dans la thrombophlébite caverneuse otogéne. 
La plupart des auteurs qui ont étudié l’aspect du fond de lceil 
dans les affections de loreille passent sous silence la thrombose 
caverneuse : ainsi de Gradenigo, de Ferreri qui rapporte pourtant 
le détail de quarante cas de complications intracraniennes otitiques, 
de Van den Heeve. Seul, Bartels a envisagé le cas de l’obstruction 
cayerneuse et émis l’opinion suivante: |’obstruction complete des 
voies sanguines n’entraine pas nécessairement une papille de 
stase, méme si la plus grande partie des veines orbitaires est 
également thrombosée, La nature septique de la thrombose ne 
change en rien le résultat, du moins dans la premiére semaine. Si 
lon observe une papille de stase dans la thrombophlébite du 
sinus caverneux, c’est qu’il existe une complication intracranienne 
éventuellement opérable, qui restreint le volume de l’espace 
intracranien. 

Il en résulte que, dans la thrombophlébite caverneuse d’origine 
optique, la stase papillaire soit loin d’étre la régle, qu’en tout cas 
elle est relativement tardive et que son absence ne doit nullement 
faire rejeter la diagnostic de thrombophlébite au profit de celui de 
phlegmon de l’orbite. Ce point était intéressant 4 préciser, si l'on 
veut bien se rappeler l’insistance avec laquelle tous les auteurs se 
sont attachés 4 montrer la valeur de la papillite par stase dans la 
thrombophlébite du sinus latéral. 

Quant a la raison de cette rareté, de ce retard de la stase 
papillaire dans la thrombophlébite otogéne, on peut la trouver 
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dans cette remarque de Festal que la veine centrale de la rétine, 
avant de se jeter dans le sinus caverneux s’anastomose avec des 
veines voisines et que cette circulation collatérale empéche la 
production des treubles rétiniens. Au contraire, dans la thrombo- 
phlébite caverneuse succédant par exemple a un furoncle de I’aile 
du nez, la veine centrale est prise plus précocement, dans son 
entier, et la circulation collatérale ne joue pas son réle dérivateur. 

Il est une derniére question que nous voudrions au moins 
indiquer & propos de la symptomatologie de la thrombose otogéne : 
c’est celle des troubles pupillaires. On sait que la troisiéme paire 
est précocement alteinte, généralement en 2° ligne aprés le moteur 
oculaire externe. I] en résulte, outre le ptosis, outre le strabisme 
externe, des modifications pupillaires et des troubles de l’accommo- 
dation, d’ailleurs des plus variables: myosis initial, puis mydriase, 
parfois myosis seul, plus souvent dilataticn parfois considérable. 
En tous cas, liris est paresseux et l’accommodation se fait mal. 
Dans notre cas, of nous avons recherché les signes pupillaires 
avec précision, nous avons noté: « Les pupilles sont dilatées 
des deux cétés, mais surtout 4 gauche (cété malade), et animées. 
d’un hippus trés manifeste. La pupille droite se contracte a la 
lumiére, mais la gauche est immobile a |’éclairage direct. 
Elle se contracte quand on éclaire l’ceil droit. Inversement, 
l’éclairage de |’ceil gauche ne donne pas de sensation lumineuse et 
ne détermine pas la contraction pupillaire droite ». Il est assez 
curieux de noter que si la pupille du cété malade est immobile, ce 
qui est logique puisqu’il y a amaurose, le reflexe consensuel 
persiste pour |’ceil malade lorsqu’on éclaire !’ceil sain. 

La pathogénie de la thrombophlébite otogéne du sinus caver- 
neux estle chapitre le plus intéressant de cette étude, tant en lui- 
méme qu’au point de vue des conséquences thérapeutiques. 

C’est ici que la distinction s’accuse entre la thrombose isolée 
et celle faisant partie d’un cortége de thromboses multiples. 

On voit, 4 l’autopsie, des sujets chez lesquels les caillots plus 
ou moins purulents, plus ou moins organisés, réalisent une véri- 
table infection de tous les sinus duremériens dont le point de 
départ a été le coude du sinus latéral, Cela est relativement fréquent, 
en tout cas banal, et c'est par ce mécanisme de propagation que se 
schématise la pathogénie de la thrombose associée. 

Tout autre est celle de la thrombophlébite isolée, et, par isolée, 
nous précisons que la vérification, si vérification il y a, doit 
montrer l'unicité de |'obstruction caverneuse ou du moins son 
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antériorité sur les autres thromboses : caillot purulent plus ancien, 
les autres étant encore fibrineux, thrombose des sinus pétreux 
dans leur segment caverneux, iutégrité du sinus latéral. Ici les 
auteurs ont présenté des théories pathogéniques multiples qui 
peuvent étre rangées sous deux chefs différents. 

Les unes invoquent les communications anatomiques entre 
l'oreille moyenne ou l’oreille interne et le sinus caverneux : les 
veinules servent d’intermédiaire entre la caisse et le labyrinthe 
avec le plexus carotidien, le sinus pétreux supérieur et le sinus 
pétreux inférieur, eux-mémes largement ouverts dans le sinus ca- 
verneux. Pour les autres les relations pathologiques peuvent s éta- 
blir entre le foyer de suppuration et le sinus : abcés extradural 
étendu, ostéite de la pointe du rocher, vaste cellute aberrante a la 
poinie du rocher ou a sa face postérieure. 

Précisons quelques détails 'de ces différents modes d’infection : 

1° Phlébite des veines du plexus carotidien. — On sait que la 
carotide, enfermée au niveau de sa traversée pétreuse dans un 
canal osseux, a besoin d’un matelas élastique pour se dilater 4 son 
aise au moment de la diastole artérielle. Cette disposition est 
réalisée par la présence d’une couche veineuse, sinus ou plexus 
carotidien, qui isole le vaisseau de sa coque et qui aboutit d'une 
part au sinus caverneux, de l'autre au dehors du crane od il s’anas- 
tomose avec les veines environnantes. Dans certains cas de throm- 
bophlébite caverneuse, on a constaté une véritable couche de pus 
autour de la carotide et allant jusqu’au sinus caverneux; on a 
méme décrit des lésions si profondes de la paroi artérielle, sous 
l'action du pus, qu'elle se déchirait au moindre contact. Le méca- 
nisme de ces faits est bien connu (Koérner) : de petits canali- 
cules traversent la paroi osseuse qui sépare la caisse du canal caro- 
tidien ; ils renferment de petits vaisseaux destinés a la nutrition de 
la muqueuse tympanale et c'est par eux que les agents infectieux 
passent de l’oreille moyenne dans le canal ot ils déterminent la 
phlébite du plexus veineux carotidien. Parfois méme la phlébite 
parait due a lostéite de la cloison, comme dans un cas de Lom- 
bard (1902). L’un de nous, dans un travail avec R. Rendu, a 
étudié ces ostéites comme cause des otorrhagies carotidiennes. 

Il importe de noter qu’inversement la thrombose du sinus 
caverneux peut déterminer la phlébite du sinus carotidien et c’est 
ce que nous avons admis pour notre cas. 


2° Phlébite du sinus pétreux inférieur. — D’une facgon analogue, 
loreille, tant moyenne qu interne se trouve mise en communication 
avec le sinus pétreux inférieur par le moyen de veinules auditives 
internes et labyrinthiques. Il semble, a lire les observations, que 
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ce mécanisme ; phliébite des veines auditives internes, atteinte du 
sinus pétreux et du sinus caverneux, soit le plus fréquent. Ballance 
notamment, dans un article tres documenté, insistait sur ce point, 
rapportant pour illustrer sa thése une observation de Poulsen. 

Pour notre cas nous avons invoqué un mécanisme différent : 
une lésion du recessus hypotympanique a donné un abces au ni- 
veau du golfe de la jugulaire. Mais au lieu de déterminer la throm- 
bose du golfe, ce qui est la régle, cet abcés a été le point de départ 
de la phlébite que nous avons constatée dans le sinus pétreux 
inférieur. 

3° Phlébite du sinus pétreux supérieur, — Selon un méca- 
nisme entiérement calqué sur les précédents, linfection va de 
Yoreille moyenne au sinus pétreux supérieur, par l’intermédiaire 
de petites veines de la caisse. Pathogénie fréquente elle aussi : cas 
Davis (1911), Rodger (1922), Hemmeon (1922), Shemeley (1923). 
Elle présente un intérét considérable par le fait qu’il existe un cer- 
tain laps de temps, malheureusement court, entre |’atleinle du 
sinus pétreux et celle du sinus caverneux, atteinte isolée du sinus 
pétreux supérieur qui serait susceptible parfois de se traduire par 
un syndrome net, indiquant d’urgence une intervention (‘). 

4° Abcés extradural. — 11 est banal de constater au cours de 
intervention mastoidienne l’existence abcés extradural au 
niveau du coude du sinus. Rappelons qu’il était pour Arb. Lane, 
lintermédiaire obligatoire entre mastoidite et thrombophleébite. 
De celte opinion exagérée retenons seulement l’idée de l’impor- 
tance et de la fréquence des abcés extraduraux dans les affections 
suppurées de la caisse et de la mastoide. Que l’un de ces abces 
s’étende a la face supérieure du rocher, a la partie postérieure de 
l’étage moyen, i] alteint vite la partie postérieure du sinus caver- 
neux et la thrombophiébite est possible. Quant a l'abces, il doit sa 
naissance a l'une de ces multiples déhiscences anatomiques ou 
anormales dont Mouret a fait l'étude, ou encore a une perforation 
du toit livrant passage 4 un bourgeon charnu comme nous I’avons 
vu dans notre cas (sans qu’il y eut abcés concomitant), I] en est 
ainsi aprés une labyrinthite (Braun), dans les cas de Davis (1911), 
de Politzer (1901) qui décrit un vaste abcés extradural dont le 


(1) En clinique, certains auteurs ont individualisé un syndrome du sinus 
pétreux supérieur qui comprend essentiellement : la céphalée temporale fixe 
et bien localisée, la névraigie du V°, la température pyoémique, le tout 
greffé sur une otite moyenne chronique avec pus ayant l’odeur d'os nécrosé. 
Si l'on observait de pareils symptémes on aurait avantage a intervenir d’ur- 
gence, car la phiébite risque d’atteindre trés vite le sinus caverneux, tandis 
que localisée au sinus pétrenx supérieur, elle est d’un abord chirurgical rela- 
tivement facile (Shemeley). 
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point de départ était au niveau du tegmen tympani. Citons enfin 
le cas de Seccombe Hett (1911) ou la thrombophlébite caverneuse 
fut due a un abcés périsinusien, né au niveau du coude et qui avait 
laissé indemne le sinus latéral. 


5° Ostéile de la pointe du rocher. — Elle est invoquée par Bal- 
denweck. Il est assez fréquent de constater des trainées de petites 
cellules allant de la caisse jusqu’a la pointe du rocher; par elles, 
l'ostéite peut gagner de proche en proche, envahir tout le rocher 
jusqu’a l’apex et 1a rencontrer le sinus caverneux. Parfois, c’est 
une vérilable ostéomyélite aigué du rocher. C’est ce qui s’était 
produit dans le cas fameux de Bircher ou, lors de l’intervention, 
le chirurgien suisse fut amené a enlever complétement la pyra- 
mide pétreuse et, conduit sur ce qu’il pensa étre le sinus caverneux, 
a drainer largement. On sait que son malade guérit, mais depuis 
les pénétrantes remarques de Luc, on ne peut s’dter un doute con- 
cernant la signification réelle de Jlintervention. Quoi qu'il en 
soit, Ballance (1907) a vu un cas analogue, l’a opéré, a constaté 
une diminution immédiate des symptomes oculaires (exophtalmie 
et cedéme) mais son malade est mort quelques heures plus tard. 
R. Botey en a aussi vu un cas (1906). 

6° Enfin, pus dans une vaste cellule aberrante a la pointe du 
rocher ou a sa face postérieure, comme Lombard ena trouvé un 
cas (1904): cellules de trés vastes proportions exactement situées a 
apex ef communiquant selon toute vraisemblance avec les autres 
groupes de cellules, comme le Prof. Collet en a rapporté un 
exemple, C’est sans doute un cas analogue que Jesset avait observé 
dés 1883. 

7° Malgré la multiplicité des voies qui peuvent mener un mi- 
crobe trop virulent de l’oreilie moyenne au sinus caverneux, il est 
pourtant des cas of, macroscopiquement, aucune d’entre elles ne 
peut élre mise en évidence : « La seule dissection ne permet pas de 
saisir l’élape intermédiaire entre le pus qui remplit la caisse et 
le sinus infecté. Pas d’ostéite profonde, pas de phlébite du sinus 
latéral ou de la jugulaire au golfe. Et cependant, il n’y a guére 
de doute que loreille ne puisse étre incriminée. Il est a pré- 
sumer que les agents infectieux ont été transportés au sinus par 
la voie des petits vaisseaux, sans laisser de trace de leur passage » 
(Lombard, 1904), 

De cetle trop longue étude pathologique découlent deux re- 
marques qui d'ailleurs s’intriquent lune l'autre. En présence des 
nombreuses possibilités offertes 4 un microbe venu de loreille 
moyenne infectée pour aller jusqu’au sinus caverneux, on reste 
étonné que cette grave complication soit heureusement si rare. La 
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thrombophlébite du sinus latéral est de constatation fréquente dans 
un service spécialisé, et rappelons-le, sur 49 cas de Burger, 3 seule- 
ment se sont étendus jusqu’au sinus caverneux. Et indépendam- 
ment d'une thrombose du sinus latéral l’infection ne peut-elle aller 
directement au sinus caverneux? nous venons d’en voir les moda- 
lités. Aussi l’opinion s’est-elle fait jour que la rareté de la thrombo- 
phlébite du sinus caverneux d'origine otique est due a ce qu'elle 
exige pour se produire une disposition anatomique spéciale, rocher 
poreux, celluie aberrante de l'apex, déhiscence du toit; ce sont 
conjectures simples. En ce qui concerne l’atteinte du sinus caver- 
neux par |’étape sinus pétreux supérieur,ou sinus pétreux inférieur 
(que l’infection vienne de la caisse ou du sinus latéral), cette éven- 
tualité peut paraitre surprenante de prime abord ; ne sait-on pas, 
en effet, que le cours normal du sang se fait des sinus caverneux 
« chateau d’eau central » vers la périphérie. Mais que survienne 
de la péri et de lendo-sinusite au niveau du golfe ou de l’abou- 
chement des sinus pétreux, et bient6t la lumiére du vaisseau 
s obstruant, le cours du sang s’arréte, un caillot se forme qu peut 
remonter au sinus caverneux (cas personnel). 


I] nous reste 8 envigager la question du traitement de la throm- 
bophlébite otogene du sinus caverneux. Ce paragraphe se trouve 
réduit aujourd’hui 4 bien peu de chose. Il y a quelques années 
encore c’etit été un lourd chapitre de technique opératoire ; ce ne 
sera plus qu'une courte énumération, 

I] y eut d’abord une période héroique, car si la grande majorité 
des auteurs renoncent a rien tenter, quelques-uns font des inter- 
ventions hardies. Horsley en 1887, pratique la ligature de la jugu- 
laire et son malade meurt. Lancial (1890) fait le curage de l’orbite; 
Mc Ewen limite, tous deux sans plus de succés. Puis vient une 
phase ot les spécialistes qui ont eu dans leur pratique un cas de 
thrombophlébite caverneuse conservent l’angoisse de se trouver de 
nouveau en face d’elle, et s’ingénient 4 concevoir et exécuter les 
interventions les plus audacieuses. 

En 1893, Bircher, ’ travers le massif pétreux, va directement 
jusqu’a ce qu'il trouve du pus; il draine et son malade guérit. En 
1898, Robineau, dans sa thése, propose une technique qui, comme 


les suivantes, s inspire de celles employées pour la gasserectomie ; 
résection temporaire de l’os malaire et trépanation du sphénoide au 
niveau du trou grand rond, agrandie vers la fente sphénoidale et 
au besoin vers le trou ovale; elle n’a pas, que nous sachions, été 
expérimentée sur le vivant. En 1900, Knapp fait opérer un ma- 


* 
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lade par Hartley : succés opératoire complet, mais le malade 
meurt des progrés de son sarcome. En 1902, Voss enléve l'apo- 
physe zygomatique et réséque la base du crane suflisamment pour 
permettre un drainage facile. 

En 1902 encore, Dwight emploie la voie temporale de Hartley- 
Krause pour la résection du ganglion de Gasser. En 1905, Luc, 
ému par deux cas récents qu'il venait d’observer, expérimente 
sa technique transmaxillaire, lui permettant d’aborder le sinus 
caverneux du célé opposé, mais ne |’emploie pas sur le vivant. 

En 1906, Langworthy propose une technique adaptée aux en- 
fants. En 1909, Tavernier use de la voie trans-ethmoidale employée 
pour arriver & l‘hypophyse. En 1911, Bourguet propose une 
technique personnelle avec incision paranasale. 

En 1912, Levinger revient au curage de l’orbite et propose 
d’aborder le sinus caverneux par son pdle antérieur, procédé qui 
parait surtout indiqué dans les thromboses de Ja partie anté- 
rieure du sinus caverneux et de la veine ophtalmique, beaucoup 
plus que dans les thromboses d’origine otique. Enfin, toujours en 
1912, Ballance conseille résolument |’emploi d’une technique dé- 
rivée de celle de Hartley-Krause. Comme on le voit, il ne restait, 
vers 1913, que lembarras du choix sur le procédé pour un chirur- 
gien qui se serait inspiré de la doctrine que le Prof. Rollet avait 
résumée dans la phrase suivante : « En résumé, le pronostic de la 
« thrombophlébite orbitaire est tres sombre ; aussi est-il permis 
« d’aller a la recherche du sinus caverneux comme on I’a fait pour 
« le sinus latéral. » 

Mais dés ce moment s’esquissait une nouvelle tendance qui 
trouve aujourd’hui son plein épanouissement. Il est un point sur 
lequel s’est faite lunanimité ; c’est que le sinus caverneux est le 
plus inaccessible, le moins chirurgical des organes de |’économie. 
D’autre part, on s‘apercevait, ala mieux connailre, que la throm- 
bophlébite caverneuse n’était pas toujours mortelle, que des ma- 
lades guérissaient pour lesquels on n’était pas intervenu, ou seule- 
ment sur la mastoide. On se rappelait les chiffres déja anciens de 
Dwight et de Germain (') indiquant 14 guérisons pour 184 cas, on 
y ajoutait les cas nouveaux de Ritter . 9 guérisons sur un total de 
79 observations. Et tout cela faisait que les chirurgiens se sentaient 
beaucoup moins portés a intervenir. 

I] est juste d’indiquer que M. Tavernier, le premier, aprés avoir 
opéré son malade, a eu le courage de discuter non seulement 


(1) Aprés avoir lu le mémoire de Ritter, on sent qu'il y aurail lieu de sou- 
mettre des cas de guérison enregistrés par Dwight et Germain & un examen 
critique aussi sévére que celui de Ritter pour les cas étudiés par lui. 
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lopportunité, mais la légitimité de lintervention. « C'est ne pas 
voir juste, dit-il, que de chercher, dans des tentatives chirurgi- 
cales désespérées, la seule chance de salut dans la thrombophlébite 
du sinus caverneux. » Depuis l’orientation s'est accentuée et ce 
que Tavernier était seul A dire en 1909 est la doctrine admise 
aujourd’hui. Il n’est donc plus question de drainer directement le 
sinus Caverneux. 

Mais au moins doit-on s’atlaquer au foyer de ‘infection : trépa- 
nation de la mastoide, vérification du sinus latéral, largement 
comprise, ablation du caillot, s'il y en a un, découverte de l’orifice 
externe du sinus pétreux supérieur si possible, dans l’espoir que 
ce conduit veineux servira de drain. Certains auteurs ont méme 
proposé de réaliser par la, au moyen d'une seringue, l’aspiration 
du contenu puriforme du sinus caverneux (Rodger, Ballance) : 
malgré ce que ce procédé peut avoir de chimérique, il ne faut né- 
gliger aucun élément de salut dans une affection si grave. Dans le 
méme esprit, signalons la valeur que l’on a attachée 4 la ligature 
systématique précoce de la jugulaire interne (Gilberti) ? 

En résumé, faire le nécessaire en ce qui concerne le foyer mas- 
toidien, et, dans la mesure du possible, drainer indirectement le 
sinus caverneux par le sinus pétreux supérieur. 

Précisons cependant ceci : il est bien évident que dans les cas, 
comme celui d’Halphen, ot il n’existe aucun signe de localisation 
mastoidienne, la conduite a tenir est beaucoup plus délicate. S’il 
résulte d’un certain nombre de faits que l’on ne puisse que gagner 
a étre résolument interventionniste, il ne faut pas oublier, comme 
le fait remarquer Halphen, qu’a pratiquer l’évidement au moindre 
signe de réchauffement d'une otorrhée, on ne pourrait se défendre 
aprés coup du reproche d’avoir favorisé la production de la 
thrombophlébite en intervenant sur un foyer en pleine activité. 

Enfin, il reste un point d’apparence paradoxale et qui mérite de 
retenir un instant l’altention, c’est celui de la guérison spontanée 
possible de la sinusite caverneuse. Elle ne parait pas dou- 
teuse d’aprés les statistiques que nous avons citées plut haut 
(Dwight et Germain, Ritter), On la retrouve dans les sinusites 
caverneuses d'une autre série, celles qui sont d'origine dentaire 
seplique et que A. Mercier, sous l’inspiration de ses maitres de 
Nancy, a bien étudiées, dans une thése récente de Lyon (déc. 1924). 
Le plus souvent (cas de Kolb par exemple) la thrombose caver- 
neuse est cliniquement trés probable: exophtalmie, cedéme palpé- 
bral, paralysies oculaires, mais il n'y a pas de température en clo- 
cher, pas de frissons, peu ou pas de signes d infection sanguine, et 
le malade guérit. Comment expliquer de tels cas? Jl vient immé- 
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diatement 4 l’esprit qu’il s’agit d'une thrombose sinon aseptique, 
du moins peu septique, une thrombose de défense, comme celle 
que Sebileau et son éléve Chatelier ont si clairement démontrée 
pour le sinus latéral. 

Aux soins chirurgicaux doivent s’ajouter tous les éléments d'un 
traitement médical anti-infectieux des plus énergiques : sérum 
antistrepto ou staphylo-coccique ou polyvalent, stock-vaccin de 
Delbet ou auto-vaccin si l’évolution permet de le faire, lavages 
antiseptiques de l’oreille, métaux colloidaux ou trypaflavine (Hal- 
phen) dans les veines, etc. Enfin les recherches en cours concer- 
nant l’action spécifique des sangsues sur les caillots sanguins pour- 
ront peut-étre ouvrir une voie nouvelle pour agir sur les thromboses 
des sinus. 
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L'EPREUVE PNEUMATIQUE 


ParJ. RAM ADIER, 
Oto-rhino-laryngologiste des hépitaux dé Paris 


A. Définition. Généralités 


« L’épreuve pneumatique » du vestibule consiste 4 produire, & 
l'aide d'un ballon de caoutchouc, des alternatives de compression 
et d'aspiration de l’air dans le conduit auditif externe. Par ce 
moyen, on arrive dans certaines conditions pathologiques, a exci- 
ter le labyrinthe vestibulaire et 4 provoquer les réactions propres 
a cet organe : l’épreuve est dite alors « posilive ». 

Contrairement aux réactions calorique, rotatoire et galvanique 
qui, dans leur forme habituelle, sont des réactions de vestibule 
normal, la réaction pneumatique ou signe « pneumatique » est 
donc toujours une réaction pathologique. 

C’est Lucce (') qui créa |’épreuve pneumatique, lorsqu’en 188! 
il indiqua que, dans certains cas de perforation du tympan, 
sous l’influence de variations de pression aérienne dans le con- 
duit auditif externe, apparaissaient des vertiges et des mouvements 
oculo-moteurs. Quelques années plus tard, en 1899, il établit un 
rapport entre ce signe et la fistule labyrinthique. 

Hennebert, de Bruxelles (?), en 1905, publia ses deux premiéres 
observations de syphilis héréditaire de loreille avec tympan nor- 
mal présentant une réaction positive a l’épreuve pneumatique. Le 
signe pneumatique pouvait donc étre conditionné autrement que 
par la coexistence d’une perforation du tympan avec une fistule 
labyrinthique. 

Enfin en 1919 Karlefors et Nylen (*) établissaient qu’il est en- 
core possible d’obtenir une réaction pneumatique dans certains cas 
d’otite moyenne banale non compliquée. 

Ainsi l’épreuve pneumatique peut donner une réaction positive 
dans trois ordres de circonstances pathologiques. Mais dans cha- 
cune de ces circonstances, la réaction prend un type particulier, de 


(1) Lucas ; Arch. {. Ohr., Bd 17, s 240, 1881. 

Hennesert Arch. wntern, d’otol., 1905. 

(3) Karterors et Section otologique de la Société médic. suédoise, 
Nov. 1919 (« Om pseudofistel »). 
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sorte que l’on peut décrire, en réalité, trois signes pneumatiques 
cliniquement différenciables: le signe pneumatique de la fistule 
(Lucce) ; le signe pneumatique de la labyrinthile hérédo-spécifique 
(Hennebert) et le signe pneumatique de certaines otites banales 
non compliquées (Karlefors-Nylen). 


B. Technique de I'épreuve 


L*épreuve pneumatique réclame pour toute instrumentation un 
petit ballon en caoutchouc assez résistant, muni d'un tube de 
caoutchouc souple, long, de 25 cm environ, qui se termine par un 
embout dont l’extrémilé s’introduit a frottement dans le méat audi- 
if externe. Le spéculum de Siegle, léger, de volume réduit et 
mieux maniable que la poire de Politzer, nous parait étre l’instru- 
ment de choix. On aura engainé au préalable son extrémité d’un 
tube de caoutchouc sur une longueur de 1 centimétre environ. Cette 
extrémité est introduite dans le conduit audilif externe avec un 
léger mouvement de vrille, ce qui réalise son adhérence avec tout 
le pourtour du méat auditif et obturation parfaite du conduit. Il 
est dés lors facile d'imprimer a lair du ballon des alternatives de 
pression et d’aspiration. Celles-ci doivent étre légéres ; on évile 
ainsi au sujet toule sensation désagréable et tout mouvement ré- 
flexe pouvant masquer la réaction. Les variations fortes de pression 
ne donnent pas lieu a des réactions oculaires sensiblement plus mar- 
quées ; parcontre, elles peuvent provoquer des vertiges trés vio- 
lents ou méme étre dangereuses pour le labyrinthe membraneux 
en cas de fistule labyrinthique. C’est seulement dans certaines 
circonstances que nous préciserons (Signe de Karlefors-Nylen) que 
l’apparition de la réaction pneumatique réclame des variations de 
pression relativement considérables ; aussi pourra-t-on préférer 
ici le ballon de Politzer, plus puissant que le spéculum de Siegle. 
Notons enfin que lorsque le conduit est trés élargi a !a suite d’un 
évidement petro-mastoidien, il pourra étre nécessaire de se ser- 
vir, au lieu d’un embout, d’une cloche de caoutchouc recouvrant 
toute l’oreille. 

Le phénoméne qu'il importe avant tout d’observer, est la réac- 
tion oculo-motrice. Les lunettes grossissantes de Bartel ne sont 
pas indispensables pour cela, mais elles amplifient utilement la 
perception de cette réaction. Il faut autant que possible obtenir 
du malade l’absence de tout mouvement spontané du globe et de 
tout clignement des paupiéres. La fixation d’un objet situé a 
2 métres du sol environ (carré de carton noir collé sur une vitre de 
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la fenétre, par exemple), réalise généralement mieux cette condition 
que l'emploi des lunettes de Bartel ; cette fixation du regard en 
direction antéro-postérieure ne nuit en rien a l’apparition du 
réflexe. Enfin une goutte de novocaine a 1 °/, dans chaque fente 
palpébrale mettra les paupiéres au repos dans les cas particu- 
ligrement difficiles. 

Le sujet est assis en pleine lumiére et doit diriger son regard 
directement en avant et un peu en haut: le globe se découvre 
mieux ainsi et s’expose bien a la lumiére et 4 l’observateur. Celui- 
ci, fixant un reflet lumineux ou un vaisseau conjonctival sur le 
globe de I’ceil du sujet en expérience, les moindres mouvements 
de ce globe lui apparaitront. 

Notons que dans certaines conditions |’épreuve pneumatique 
peut étre réalisée en comprimant I’air dans la caisse par le moyen 
d'une sonde d’Itard engagée dans la trompe. 


C. La réaction pneumatique en général 


Comme toute réaction vestibulaire, la réaction a l’épreuve pneu- 
matique comprend, lorsqu’elle est au complet, trois ordres de phé- 
noménes : des mouvements des globes oculaires, des mouvements 
du tronc et des extrémités, des phénoménes subjectifs de vertige, 
accompagnés ou non de nausées et de vomissements. 

De ces trois ordres de phénoménes, le premier est le plus cons- 
tant. La sensation vertigineuse et surtout les mouvements du 
tronc et des extrémités manquent assez souvent. Kn pratique, la 
réaction oculo-motrice est donc le phénoméne_nécessaire et suffi- 
sant pour constituer une réaction positive. 

Cette réaction oculo-motrice consiste soit en un « nystagmus » 
soit en un «mouvement lent» et unique des globes oculaires 
dirigé en sens inverse du nystagmus dont il représente la phase lente 
ou phase fondamentale. Suivant|’affection qui est en cause, le sens 
de ces mouvements oculo-moteurs varie : il est dirigé soit du cété 
de Voreille interrogée, soit du cété opposé. Leur forme elle-méme 
est des plus variable : horizontale, rotatoire, mixte, oblique, ver- 
ticale. La réaction peut n’apparaitre qu’a un temps de l’épreuve 
(compression ou aspiration); ou, au contraire aux deux temps. En 
tous cas, !e sens du mouvement provoqué par la compression est 
l'inverse de celui provoqué par l’aspiration. Notons enfin que la 
réaction oculo-motrice est tant6t immédiate, succédant instanta- 
nément au mouvement d’aspiration ou de compression ; parfois 
au contraire mais dans des cas trés particuliers, elle suit ces mou- 
vements de quelques secondes. 
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La réaction des mouvements du tronc et des extrémités se fait 
suivant la régle générale en sens inverse du nystagmus et de la 
sensation vertigineuse : le sujet s’incline ou parfois la téte seule 
tourne du cété opposé au nystagmus et du cdté opposé au sens 
vers lequel il se sent entrainé. 

La réaction vertigineuse, phénoméne purement subjectif, con- 
siste essentiellement en une sensation de déplacement des objets 
environnants et d’entrainement du sujet lui-méme dans le sens du 
nystagmus. 

En résumé, le rapport des réactions est le suivant: « soit un. 
nystagmus dirigé vers la droite (ou ce qui revient au méme un 
« mouvement lent » oculaire vers la gauche), la sensation de dépla- 
cement des objets et du sujet lui-méme se fait vers la droite et 
la réaction des mouvements du tronc et des extrémités se fait vers la 
gauche. L’analyse de ces divers phénoménes est surtout précise 
quand la réaction oculaire est un mouvement lent. 

Les constatations sont les mémes que le sujet ait les yeux ou- 
verts ou fermés et quelle 


que soit sa position, assise ou 
couchée. 


Uncaractére est commun aux trois phénoménes que nous venons 
d’étudier : ces phénoménes durent le temps que dure l’épreuve. 
Ils ne se prolongent généralement pas sensiblement au dela de 
celle-ci. Cependant, dans des cas rares, il persiste un état subver- 
tigineux pendant plusieurs heures. 

En pratique, |’épreuve pneumatique appliquée a une oreille nor- 
male peut étre considérée comme constamment négative. On 
compte, en effet, les cas oti elle s'est montrée positive en dehors de 
toute lésion auriculaire (Bjelinow, Karbowski). Tout au plus 
l'épreuve provoque-t-elle, chez certains sujets normaux, une trés 
légére sensation de déplacement des objets qui, en aucun cas, 
ne saurait, a elle seule, constituer un phénoméne pathologique. 

Les conditions pouvant donner lieua une réaction pneumatique. 
sont: la fistule labyrinthique, la labyrinthite hérédo-spécifique 
tardive, cerlaines otites banales non compliquées. Chacune de ces 


affections a son signe pneumatique spécial dont l’étude va faire 
l'objet des chapitres suivants. 
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D. Signe pneumatique de la fistule labyrinthique 


(Signe de la pression fistulaire) 
(Signe de Lucee) 


Oncomprend facilement que l’action pneumatique puisse agir 
mécaniquement sur le labyrinthe membraneux a travers la perte 
de substance de la coque osseuse du labyrinthe qui constitue la 
fistule labyrinthique. Cette action pneumatique provoque alors le 
« signe pneumatique de la fistule » ou « signe de Lucce ». Mais on 
peutagird’une fagon analogue et plus directement encore en por- 
tant un instrument quelconque (stylet ou porte-coton) au contact 
méme de la fistule: on obtient ainsi le « signe de la pression 
directe de la fistule » (la projection d'un jet d’irrigation, la trac- 
tion ou la pression sur un polype de la caisse, le refoulement 
d'un corps étranger dans la caisse peuvent provoquer acciden- 
tellement ce signe). Le signe pneumatique et le sigae de la _pres- 
sion directe ayant la méme signification et agissant par le méme 
mécanisme, on peut les réunir sous le nom de « signe de la pres- 
sion fistulaire». En tous cas, on ne saurait distraire |’étude de l'un 
de celle de l'autre. Nous décrirons d’abord le signe pneumatique 
de la fistule le plus employé en pratique. 

Le «signe pneumatique de la fistule » présente un certain 
nombre de caractéres qui permettent de l’individualiser. 

La sensation verligineuse est fréquente, mais elle n’est pas 
absolument constante. Pour peu qu'elle soit accentuée, elle s’ac- 
compagne généralement de mouvements réactionnels du tronc 
et des extrémités surtout apparents si le malade a les yeux fermés. 
Il est trés rare que la sensation vertigineuse s’observe en dehors 
de toute réaction oculo-motrice. Ces phénoménes sont instantanés 
et se présentent 4 tous les degrés d’intensité. Ils peuvent, dans 
certains cas, quand l’expérience est appliquée violemment, projeter 
brusquewent le malade sur le cété; la simple pression sur le 
tragus peut alors les faire apparaitre, Vertiges et réaction de mou- 
vements disparaissent généralement dés que l’excitation cesse. La 
répétition de l’épreuve peut cependant engendrer un état de 
malaise durant plusieurs heures, d’ot nécessité de ne pratiquer 
l’épreuve qu’avec une certaine circonspection. 

La réaction oculo-motrice est plus intéressante a analyser : 

1) Elle apparait dans la grande majorité des cas (93 °/,) aux deux 
temps de l’épreuve pneumatique (compression et aspiration). Lors- 
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qu'elle ne se montre qu’A un seul temps, c’est le plus souvent a la 
compression. 

2) Le type de la réaction est soit un « nystagmus» soit un 
« mouvement lent» et unique des deux globes oculaires. Trés 
exceptionnellement on a pu observer un nystagmus oscillant. 

Ces deux types réactionnels ont une méme signification physio- 
logique mais leur fréquence est trés inégale. Dans la grande majo- 
rité des cas, c’est letype « nystagmus » qui apparait. Exception- 
nellement (1 4 2 °/, Nylen), c'est le « mouvement lent » que l’on 
observe soit a la fois a |’aspiration et 4 la compression, soit seule- 
ment a l’un des deux temps. Par contre, si le sujet est dans le 
sommeil (recherche du signe sur la table d’opération) ou dans le 
coma, la régle s‘inverse et seul le « mouvement lent » apparait 
(Hautant). 

3) Le sens de la réaction est, dans la majorité des cas, soumis a 
la régle suivante : la compression provoque soit un nystagmus 
dirigé vers le cété interrogé, soit un mouvement lent dirigé vers le 
cété opposé. L’aspiration provoque, au contraire, soit un mouve- 
ment lent vers le cété interrogé, soit un nystagmus vers le cdté 
opposé. C’est la réaction de « sens typique ». 

Dans un certain nombre de cas (20°/, environ) le sens de la 
réaction est inversé : la compression déterminant soit un nystag- 
mus vers le cété non interrogé, soit un mouvement lent vers le 
coté interrogé. C’est la réaction de « sens atypique ». 

Il n’est pas exceptionnel de voir le sens de la réaction varier 
d'un jour a l’autre. Enfin, ona signalé qnelques trés rares cas ou 
la réaction se faisait toujours dans le méme sens aux deux temps 
de l’épreuve. 

4) La forme de réaction oculo-motrice (nystagmus ou mouve- 
ment lent) représente la composante d’un mouvement horizontal et 
d'un mouvement rotatoire: elle est du type « horizontal-rota- 
toire ». Cette régle est 4 peu prés absolue. Assez souvent, il est 
vrai, l’élément rotatoire est peu apparent et la réaction se rap- 
proche plus ou moins de la forme horizontale pure; mais on 
n’observe pas, sauf trés rares exceptions, de formes rotatoire, pure, 
oblique ou verticale. 

5) L’intensité du réflexe oculaire est extrémement variable. 
Tant6t constitué par des mouvements de grande amplitude, il 
apparait évident dés le premier abord ; dans ce cas, il se montre 
souvent a la seule pression du tragus. Tantét il est faible et son 
existence ne peut étre affirmée que par une observation attentive 
des globes oculaires et en imprimant au ballon des mouvements de 
rythme varié. 
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6) La réaction oculo-motrice est instantanée et elle peut étre 
reproduile a volonté plusieurs fois de suite, de sorte qu’il y a une 
dépendance absolue entre le rythme des.mouvements oculaires et 
celui des mouvements du ballon. On a l'impression d’agir directe- 
ment sur les deux globes oculaires. Il s‘ensuit que le réflexe sera 
toujours bien plus nettement appréciable pour |l’opérateur lui- 
méme que pour l'assistant. Par des alternatives de pression 
et d’aspiration, il obtiendra suivant le cas, soit des séries d’os- 
cillations nystagmiques de sens opposé, soit bien plus rarement 
un balancement symétrique des deux globes, et il imprimeraa ces 
mouvements un rythme régulier ou irrégulier, lent ou rapide se= 
lon sa volonté, Cet ensemble d’ordres et d’exécutions se passe avec 
une précision telle qu’il est impossible de rapporter les mouve- 
ments oculaires observés, si faibles soient-ils, 4 une cause autre 
que l’action produite par le ballon. 

Que se passe-t-il si l’on prolonge un des temps de |’excitation, 
la compression, par exemple ? On voit le nystagmus augmenter 
peu a peu d'intensité, puis décroitre et cesser. Mais il arrive par- 
fois qu'il soit ensuite remplacé au bout de deux 4 trois secondes, 
par un nystagmus de sens opposé qui évolue de méme et disparaita 
son tour : Zytowitch, quia décrit le premier cette variante dans la 
réaction, en 1908, la désigne sous le nom de « signe complet de la 
fistule » ; elle n’a été signalée que trés rarement apres lui. 

7) Au nystagmus oculaire s'ajoute parfois soit un nystagmus cé- 
phalique (celui-ci ne se faisant pas forcément en direction du nys- 
tagmus oculaire), soit un mouvement lent oscillatoire de la téte. 
Ce phénoméne qui fut d’abord signalé par Urbantchitch, a été 
retrouvé et décrit en détail par Baldenwech et Bloch (') qui en 
ont rapporté 4 cas. Il s’agit, d’aprés ces auteurs, d’un mouvement 
de rotation pure de la téte, se faisant dans un plan horizontal et 
du célé opposé au nystagmus, et qui parait devoir ¢tre rattaché 
aux mouvements réactionnels du tronc et des extrémités. 

8) Enfin le signe pneumatique de la fistule apparait souvent par 
le moyen de l’insufflation tubaire (Holmgren). 

L’ « épreuve de la pression directe » est d’un usage moins cou- 
rant que l’épreuve pneumatique car elle nécessite la présence de 
deux observateurs. Nous verrons cependant qu’elle n’est pas dé- 
pourvue de tout intérét. Les réactions provoquées par cette épreuve 
sont A peu prés comparables, comme il est & prévoir, avec celles 
de l’épreuve pneumatique. On a cependant signalé des cas ot le 
sens de la réaction oculo-motrice du signe pneumatique était in- 


(‘) Batognweck et Brocu, Annales des mal. de l'or., 1913, vol. I, p. 476. 
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verse de celui du signe de la compression directe. Nous verrons 
les raisons probables de ces résultats paradoxaux. 

En somme, bien que soumis & quelques variations, dans ses 
divers éléments, le « signe de la pression fistulaire » présente dans 
la grande majorité des cas, des caractéres de sens, de forme et d’ins- 
tantanéilé qui permettent de le reconnaitre. 

Une telle réaction se montrant au cours d'une otite suppurée 
est 4 peu pres caractéristique d’une fistule labyrinthique. Dans 
les cas rares ot le sens de la réaction oculo-motrice est inversé, 
on pourrait étre amené A la confondre avec celle du signe d’ Henne- 
bert. Mais on constate ici |’intégrité habituelle du tympan. Le dia- 
gnostic ne pourrait étre hésitant qu’en cas de la coexistence for- 
tuite d’une suppuration tympanique avec une labyrinthite hérédo- 
spécifique ; mais alors interviendrait l’appréciation des autres ca- 
ractéres propresau signe d’Hennebert et des autres signes de |’oto- 
pathie en cause. 

Quantau signe de Karlefors-Nylen, il se caractérise, comme nous 
le verrons, d'une fagon assez nette pour éviter toute confusion. 

Peut-on, d’autre part, compter sur la présence du « signe de la 
pression fistulaire » au cours dela fistule labyrinthique ? En réa- 
lité, le signe pneumatique manque trés rarement (2 °/, pour Nylen, 
15 °/, pour Mygind). Le signe de la pression directe parait un 
peu moins fréquent, mais |’expérience montre, par contre, qu'il 
peut étre présent la ot |’épreuve pneumatique est négative. 

On peut donc conclure que le « signe de la compression fistu- 
laire » constitue le « signe de la fistule » par excellence, : la ot 
il existe a I'état typique il est l’indice d’une fistule labyrinihique ; 
sa valeur diagnostique ne peut donc étre infirmée que par les cas 
trés rares ou il fait défaut et ceux plus rares encore ot la réaction 
est 4 la fois inversée de sens et alypique de forme. 

On avouludemander au « signe de la pression fistulaire » des 
précisions sur le siége méme de la fistule, et c’est al’étude du 
sens de Ja réaction oculo-motrice qu'on s'est adressé pour cela. On 
pouvait penser, 4 priori, que la pression sur le labyrinthe mem- 
braneux devait déterminer un courant ampullopéte ou un courant 
ampullofuge, c’est-a-dire d’aprés la loi d’?Ewald, un mouvement 
oculaire dans un sens ou dans suivant que le point d’ap- 
plication siégeait en arriére ou en avant de l’ampoule. 

De fait, les premiers cas observés de signe de la fistule sem- 
blaient prouver l’exactitude de cette hypothése : une fistule de la 
boucle du canal horizontal donnait 4 la compression un nystagmus 
dirigé du cété de la fistule (réaction de sens typique), une fistule 
du promontcire ou des fenétres provoquait un nystagmus de 
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compression dirigé du cété opposé a la fistule (réaction de sens aty- 
pique). Mais bientot de nouveaux faits vinrent montrer que le sens 
du courant provoqué par |’épreuve de compression et, par suite, le 
sens de la réaction, ne dépendaient pas uniquement du siége de la 
fistule : la vérification opératoire découvrait, en effet, dans certains 
cas une fistule de siége différent de celui que semblait indiquer 
’hypothése précédente. Cela ressort en particulier de la statistique 
de Nylen: sur 59 cas de réactions typiques, on trouve 50 fois 
seulement une fistule de la boucle du _ canal horizontal, 4 fois 
une fistule de l'ampoule, 3 fois une fistule des fenétres, et 2 fois 
une fistule du canal semi-circulaire postérieur. Sur 20 cas de 
réactions atypiques, on trouve 13 fois une fistule de la boucle du 
canal horizontal et 7 fois une fistule de son ampoule. Pour expli- 
quer ces résultats inattendus, il faut, comme nous le verrons, faire 
entrer en jeu certaines conditions locales autres que le siége de la 
fistule. 

Donc le siége de la fistule labyrinthique ne peut étre déterminé 
avec certitude par le sens de la réaction pneumatique. 

Par contre, |’épreuve de la pression directe, 4 condition de la 
localiser strictement, nous donnera souvent des précisions absolues 
a cet égard, en nous montrant quel est le point précis ot l’applica- 
tion du stylet provoque une réaction, quel que soit d’ailleurs le 
sens de celle-ci : ce point correspond exactement 4 la fistule. 


E. Signe pneumatique de la labyrinthite 
hérédo-syphilitique tardive 


(Signe d'Hennebert) 


La labyrinthite hérédo-spécifique tardive constitue une des 
otopathies les plus nettement différenciées. Comme je me suis 
attaché a le démontrer (*), elle s’oppose trés nettement par ses 
caractéres cliniques, ses lésions et sa signification pathologique 
aux autres formes de la syphilis auriculaire. C'est elle qui 
constitue le stigmate auriculaire de la triade d’Hutchinson. On 
la reconnait & un ensemble de symptémes, mais parmi ceux-ci 
il en est un qui lui appartient en propre : c’est le signe pneuma- 
tique d’Hennebert. 


(!) Ramapigr : a) L’épreuve pneumat. dans l’hérédo-syph.-auriculaire : P. M. 
6 1921. 

5) La syphilis de l’oreille : Bulletin médical, 25 nov. 1922. 

c) Manifestat. auricul. de la » héréditaire : Journ. méd. francais, 
oct. 1924. 
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Voici quels sont les caractéres du signe d’Hennebert et comment 
il se différencie des autres signes pneumatiques ('). 

La réaction vertigineuse et la réaction de mouvements du tronc 
et des extrémités ne présentent ici rien de bien différent de celles 
du signe pneumatique de la fistule. Elles ne sont pas absolument 
constantes. Elles apparaissent instantanément. Le plus souvent, le 
vertige consiste en une simple sensation de déplacement des objets 
extérieurs dans un sens bien défini qu’on peut généralement objec- 
tiveren priant le sujet de désigner avec I’index tendu un point 
précis qu’il fixe du regard. Parfois cependant, le vertige est intense 
et nous avons vu un malade refuser nettement toute nouvelle 
épreuve, la premiére lui ayant laissé pendant 48 heures des nausées 
et des vertiges. 

La réaction oculo-motrice, par contre, qui est ici comme ailleurs. 
la réaction essentielle de !’épreuve, posséde une physionomie bien 
particuliére. 

1° Le plus souvent, elle apparait aux deux temps de |’épreuve, 
mais il arrive qu’elle ne soit nettement appréciable qu’a l’un des 
temps ; sans que l'on puisse dire que la compression soit mieux 
agissante que l’aspiration ; 

2° Son type consiste soit en un « nystagmus » soit en un « mou- 
vement lent » et unique. Mais contrairement au signe pneumatique 
de la ‘istule, on observe ces deux modalités avec une fréquence a 
peu prés égale. Chez un méme sujet le type peut varier suivant le 
cété interrogé. I] peut varier aussi d’un jour a l'autre ou bien au 
cours d’un méme examen. Dans ce dernier cas il semble que le 
type nystagmus réponde a une action pneumatique plus forte et le 
type mouvement lent 4 une action plus faible. De plus, il arrive 
trés souvent que |’on observe une sorte de type batard mixte : 
c’est le mouvement lent s’accompagnant dans sa course de pe- 
tites trémulations nystagmiques. Le degré des lésions ne _parait 
pas commander tel type plutét que tel autre. Je considére ces varia- 
bilités du type de la réaction oculo-motrice, comme un des carac- 
téres particuliers du signe d’Hennebert ; 

3° Le sens de la réaction est absolument constant et nettement 
opposé a celui que !|’on observe habituellement dans le signe de la 
fistule. Je ne puis 4 cet égard souscrire a l’opinion de Lund qui 
admet que le sens de la réaction est variable : « Suivant la maniére 
dont les granulations sont placées — dit cet auteur lorsqu’il 
explique le mécanisme du signe d’Hennebert, — il se produit par 
suite du déplacement un nystagmus dirigé dans l'un ou l'autre 


(‘) Etude basée sur une guinzaine d’observations de sources diverses et 
sur 19 cas personnels. 
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sens (') ». Pour ma part, je n’ai vu aucun cas contredire la régle 
suivante : la compression provoque soit un nystagmus vers 
Yoreille non interrogée, soit un mouvement lent vers |’oreille 
interrogée. L’aspiration produit, au contraire, soit un nystagmus 
vers l’oreille interrogée, soit un mouvement lent vers l’oreille non 
interrogée. 

4° Tandis que dans le signe pneumatique de la fistule, la réac- 
tion oculo-motrice revét presque toujours la méme forme (horizon- 
tale-rotatoire), le signe d’Hennebert présente les modalités de 
forme les plus variées et l’on ne peut dire que l'une soit plus fré- 
quente que l'autre. La réaction peut étre de forme horizontale, 
rotatoire, mixte horizontale-rotatoire, oblique, ou méme, plus 
rarement, verticale. Mais sauf ce dernier cas, quelle que soit cette 
forme, il sera toujours possible d’aflirmer que la réaction se fait 
vers la droite ou vers la gauche en accord avec la régle que 
nous avons précisée plus haut. Ce polymorphisme de la réaction 
oculo-motrice constitue un nouveau caractére du signe d’Henne- 
bert ; 

5° L’intensité du réflexe est des plus variables. Comme dans le 
signe de la fistule, on peut parfois le provoquer par la simple 
pression sur le tragus (*) ; 

6° Ici encore, la réaction est inslanlanée et peut étre reproduile 
de suite indéfiniment, C'est 1a que l’on observe avec le plus de 
netteté ce balancement caractéristique des globes, dont on varie 
le rythme 4 volonté, et qui ne laisse aucun doute sur |’existence de 
la réaction ; 

7° Le signe d’Hennebert parait pouvoir étre provoqué aussi 
par l’insufflation tubaire ; mais il est alors infiniment moins net 
et moins accusé que. par |’épreuve pneumatique du conduit. Il 
se réduit souvent 4 une trés légere sensation subjective de dé- 
placement. 

Ainsi caractérisé, le signe pneumatique appartient en propre a 
la labyrinthite hérédo-spécifique tardive. Me basant sur mes 
recherches personnelles, je trouve, en effet, que ce signe n’existait : 
dans aucun cas de syphilis acquise secondaire ou tertiaire, sans 
accident auriculaire (70 cas) ; dans aucun cas d’accident auriculaire 
di a la syphilis acquise (8 cas‘; dans aucun cas d’otopathies 
diverses, otite suppurée, olite seche, oto-spongiose, surdité par 
méningite cérébro-spinale (30 cas); dans aucun cas de surdi- 


(1) Lunn (Copenhague), La neuro-labyrinthile syphilitigue. Acta oto-loto- 
laryngologica, volume III, fascicule 3, 1922. 

(2) Ramapier, Duranp et Caussé: deux observations d’hérédo-syphilis auri- 
culaire (Soc. de Laryngologie des hép. de Paris, 11 février 1925). 
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mutité (20 cas) ; enfin chez aucun sujet sain ou porteur d’une affec- 
tion étrangére 4 l’oreille (100 cas), En somme, je ne I'ai rencontré, 
sur 246 sujets examinés, dans aucune condition, en dehors de la 
labyrinthite hérédo-spécifique tardive (18 cas). Ces constatations 
sont en accord avec celles d’Hennebert, de Barany, de Soulas (') et 
de Lund. A ma connaissance, un seul cas, de Barany, parait in- 
firmer cette régle : encore ce cas concernait-il un sujet atteint de 
syphilis acquise de |’oreille (*). 

Par contre, on ne peut considérer le signe d’Hennebert comme 
absolument constant dans la labyrinthite hérédo-spécifique tardive. 
En particulier, chez les sujets atteints des deux cétés (ce qui est a 
peu prés la régle), on ne l’observe parfois que d'un cété, générale- 
ment du cété le moins atteint; ce qui laisse penser qu’il puisse, 
dans certains cas, faire absolument défaut, notamment au stade le 
plus avancé de l'affection. 

Cependant je n’ai jamais, en fait, constalé cette absence totale 
du signe d’Hennebert en cas de labyrinthite hérédo-spécifique. Si 
certains auteurs, comme Lund (*), admettent qu’il manque assez 
fréquemment, c’est, me semble-t-il, qu’ils le considérent relative- 
ment a l'ensemble des manifestation auriculaires de la syphilis 
héréditaire. Or, j‘insiste sur le fait que le signe d’Hennebert 
n’existe que dans la labyrinthite hérédo-spécifique tardive, affec- 
tion bien particuliére et cliniquement bien définie, mais qui ne 
représente pas la totalité des accidents de la syphilis héréditaire 
sur l’appareil auriculaire. 

La valeur séméiologique du signe d’Hennebert est, on le voit 
considérable ; elle dépasse, en effet, le domaine de l’otologie, car 
dans le cadre de |’otopathie qu’il caractérise, on peut le considérer 


comme un stigmate de syphilis héréditaire. 


F. Signe pneumatique dans les otites suppurées 
non compliquées 


(Signe de Karlefors-Nylen) 


Barany le premier, en 1996, relate 4 cas d’olite chronique sans 
fistule labyrinthique, od il avait noté un réflexe oculo-moteur 
a l’épreuve pneumatique, mais c’est 4 Karlefors et Nylen (1919) 


(1) Soutas, Contribution l’étude de la hérédit. de l’Or. int., These 
Paris, 1924. 

(2) Banany, Section otol. de la soc. médic. autrich., 1909, 

(3) Lunp (Loco cit.). 
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que nous devons une étude précise et détaillée de cette réaction. 
Ils l’ont décrite sous le nom de « signe de pseudo-fistule ». Voici 
comment elle se présente : 

1° L’épreuve réclame des variations ‘de pression bien plus 
puissantes que pour les autres signes pneumatiques (50 a 10 milli- 
métres Hg.) ; 

2° La réaction apparait soit 4 la compression, soit a l’aspiration, 
mais il est 4 noter que l’aspiration est sans effet si elle n’a été pré- 
cédée de la compression ; 

3° La réaction consiste soit en un nystagmus, soit plus rarement 
en un mouvement lent ; 

4° Conformément a ce qui est la régle dans le signe de la fistule, 
la compression donne soit un nystagmus vers le cété interrogé, 
soit un mouvement lent vers le cété opposé. A l’aspiration, le 
phénoméne s’inverse ; 

5° De méme que dans le signe pneumatique de la fistule, la forme 
de la réaction est horizontale-rotatoire ; 

6° Par contre, le signe de Karlfors-Nylen ne posséde ni le carac- 
tére d‘instantanéité ni celui de la reproduction indéfinie qui appar- 
tient au signe de Luce et au signe d’Hennebert. La réaction oculo- 
motrice n’apparait pas instantanément, mais seulement aprés deux 
ou trois secondes d’attente. De plus, pour qu'une nouvelle épreuve 
soit positive. il est nécessaire qu'un intervalle d’une a plusieurs 
minutes la sépare de la précédente ; 

7° Si'l’on maintient la compression, on voit, comme dans le signe 
de Lucee, le nystagmus croitre, décroitre et cesser, ou bien, par- 
fois, étre remplacé alors par un nystagmus de sens inverse ; 

8° Assez souvent le patient éprouve un léger vertige ('). 

En résumé: par le sens et par la forme de sa réaction oculo- 
motrice, le signe de Karlefors-Nylen s’oppose au signe d’Henne- 
bert et rappelle celui de Lucce. Mais il lui manque le caractére 
d'instantanéité et de reproduction indéfinie qui appartient aux deux 
signes précédents. 

(1) Peut-étre faut-il faire rentrer dans le cadredu signe de Kartfors-Nylen la 
réaction assez particuliére que j’ai observée chez une malade présentant une 
otite cicatricielle bilatérale avec large destruction du tympan, consécutive & 
une otorrhée de |’enfance complétement asséchée depuis plus de 20 ans: 
l’examen au spéculum de Siegle provoquait chez elle des deux cétés, des ver- 
tiges d'une extréme violence avec paleur et nausées ; par contre, je n’obser- 
vai pas la moindre réaction oculo-motrice. Il est & noter que cette malade, 
qui consultait pour des bourdonnements, n’accusait aucun vertige spontané, 
mais qu'elle présentait une trés grande hyper-excitabilité & 1l’épreuve calo- 
rique : bien que l’excitant employé ait été trés faible (30°, 30 centimetres 
cubes), mon examen la laissa dans un malaise intense pendant plus d’un 
1/4 d’heure ; & ce moment, un vomissement vint terminer la crise. J’ajoute 


que cette malade était soignée pour hypo-thyroidie, avec phénoméne de 
déséquilibre vaso-sy mpathique (hyposympathicotonie). 
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pneumatique de la 


S. pneumatique dans les oti 


S pneumatique de la fistule lab 


yrinthite heredo fi 
(Lucee) 


(Hennebert; 


non 
(Karlefors-Nylen) 


\) Une action pneuma-|Une action pneumatique 
tique légére suffit & le, légére suffit. 
provoquer. 


Une action pneumatique} 
puissante est nécessaire. 


2) La réaction est presque La réaction est avec une 
toujoursdu type «nys-| fréquence & peu pres 
tagmus ». égale : soit un « nys- 

| tagmus soit un 


| « mouvement lent ». 


», 


La réaction est presque 
toujours du type « nys- 
tagmus ». 


Le sens de la réction est Le sens de la réaction est 
en regie zénérale (50%), en régle constante le 
le suivant: Pression —| suivant : Pression — 
« Dyslagmus » dirigé) soit « nystagmus » di- 
vers coté malade. rigé vers cOté sain; soit 

« mouvement lent 
| dirigé vers coté malade. 


» 


Le sens de la réaction est 
en régle constante le 
suivant : Pression = 
+ nystagmus » dirigé 
vers coté malade. 


4) La forme de la réaction|La forme de la réaction 
est, en régle & peu prés| est extrémement va- 
constante, la suivante :| riable: horizontale, ro- 
horizontale — rotatoire’ tatoire, mixte, oblique, 
ou horizontale. verticale. 


5) La réaction est instan- La réaction est instanta- 
tanée et peut élre re-| née et peut étre repro 
produite indéiiniment.| duile indéfiniment. 


| 


| 
6) Ce signe pneumatique Ce signe pneumatique ne 
ne se voit que dans la| se voit que dans la la- 
fistule labyrinthiqueet| byrinthite hérédo-spé- 
lui manque rarement) cifique et lui munque 
(15 9/9). | rarement. 


La fortune de la réaction 
est : horizontale-rota- 
toire. 


La réaction succéde de 
2 ou 3 secondes & l’ac- 
tion pneumatique et ne 
se reproduit qu’aprés 
quelques minutes d’in- 
tervalle. 


Ce signe pneumatique;) 
se voit dans un certain 
nombre (50 %: Nylen) 
d’otorrhées chroniques 
non compliquées ; plus 
rarement dans TI'otite 
aigué; parfois aussidans 
lotite catarrhale sans 
perforation du tympan. 


D‘aprés Karlefors et Nylen, ce signe se présente avec une fré- 
quence relativement grande dans l’otite chronique (90 °/, Nylen) ; 
on peut l’observer aussi, bien que plus rarement, dans l’otite aigué 
simple perforée. Il est a noter qu'on le voit toujours disparaitre le 
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jour ou la perforation se cicatrise et se ferme, C’est donc la perfo- 
ration du tympan qui parait le conditionner. 

Cependant, en dehors de la perforation tympanique, on a signalé 
quelques cas d’otite aigué catarrhale, avec tympan intact présen- 
tant un signe analogue et qui pouvait éfre obtenu aussi par |’in- 
sufflation tubaire. Ajoutons pour étre complet, que Woyatscheck 
et Ruttin auraient retrouvé ce méme signe dans deux cas d’eto- 
spongiose. 

Le signe de Karlefors-Nylen ne parait donc pas présenter un 
intérét séméiologique comparable a celui du signe de Luce et du 
signe d'Hennebert. fl est néanmoins utile de le connaitre de facon 
a le distinguer de ces derniers. 

En résumé, on peut opposer comme il suit dans un tableau 
schématique les trois signes pneumatiques (Lucce, Hennebert et 
Karlefors-Nylen). par les caractéres de leur réaction oculo- 
motrice : 


G. — Explication physiologique 


Si l’on cherche s’expliquer le mécanisme de |’épreuve pneuma- 
tique, on est amené 4 étudier successivement : 1° Quels sont les 
effets mécaniques et physiologiques de la compression et de l’aspi- 
ration sur le labyrinthe membraneux? 2° Quelles sont les condi- 
lions qui permettent a l’épreuve pneumatique de réaliser ces effets 
mécaniques et physiologiques ? 


1° Effets mécaniques et physiologiques de la compression et de 
laspiration sur le labyrinthe membraneux. — Quand, par une 
pression, on déprime en un point quelconque la paroi souple du 
labyrinthe membraneux, on refoule le liquide endolymphatique de 
part et d’autre de ce point. Quand, par aspiration, on. étire cette 
paroi, on attire le liquide vers le point d’application de l’aspira- 
tion,, 

Dans les deux cas il s‘ensuit un déplacement liquidien qui agit 
par frottement sur la face interne des parois du labyrinthe mem- 
braneux : ce courant balaie ces parois et, en particulier, il mobi- 
lise et excite les organes sensoriels qui font saillie a l’intérieur de 
la. cavité (crétes ampullaires) (+). 


(4) Il est & présumer que le courant endo-lymphatique irrite aussi les 
organes otolithiques contenus dans le vestibule, mais l’obscurité régne en- 
core sur la part que peut prendre excitation de ces orgares dans les réac- 
tions preumatiques. 


Sige 
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Tel est, selon toute évidence, le mécanisme physiologique des 
réactions labyrinthiques que l’on provoque expérimentalement en 
comprimant ou en aspirant directement la paroi du labyrinthe 
membraneux 4 travers une bréche pratiquée en un point quel- 
conque de la coque osseuse du labyrinthe (expériences d’Ewald 
sur le pigeon) ('). 

Ces expériences nous apportent en outre des précisions sur les 
facteurs qui condilionnent le sens et la forme de la réaction. 

Ayant créé artificiellement une fistule sur la boucle du canal 
horizontal osseux du pigeon, Ewald pousse par une seconde fistule 
pratiquée plus en arriére sur ce méme canal, un plombage qui 
écrase en ce point le canal membraneux et en obstrue la lumiére. 
Par la premieére fistule (qui se trouve ainsi située entre le plombage 
et ampoule du canal horizontal), il exerce une compression pneu- 
matique : le mouvement. endolymphatique ainsi déterminé trou- 
vant un obstacle infranchissable en arriére est dirigé forcément et 
uniquement d’arriére en avant, c’est-a-dire de l’arc vers !’ampoule 
du canal horizontal (courant ampullopéte) ; et l’observateur cons- 
tate aussitot l’apparition d’un nystagmus oculaire dirigé vers le 
cété en expérience. Si, au contraire, |’expérimentateur fait une 
aspiration, le courant s‘inverse, il va de l‘ampoule vers l’are (cou- 
rant ampullofuge) et l’on voit le nystagmus s’inverser lui aussi : 
il se dirige du cété opposé a loreille interrogée ; de plus, ce nys- 
tagmus est moins violent que le premier. Répétant la méme expé- 
rience sur le groupe des deux canaux verticaux, Ewald observe 
que la forme de la réaction est différente et que sa direction et son 
intensité sont d’un type inverse de celui de l’expérience précé- 
dente, par rapport au sens du courant endolymphatique. 

De sorte que de l'ensemble de ces expériences se dégagent les 
régles suivantes : 

Un courant ampullopéte du canal horizontal = Nystagmus hori- 
zontal dirigé vers cdlé excité ; de forte intensité. 

Un courant ampullofuge du canal horizontal = Nystagmus hori- 
zontal dirigé du cété non excité ; de faible intensité. 

Un courant ampullopéte des canaux verticaux = Nystagmus ro- 
tatoire dirigé vers cété non excité ; de faible intensité. 

Un courant ampullofuge des canaux verticaux = Nystagmus ro- 
tatoire dirigé vers cdté excité ; de forte intensité. 

En résumé, le sens de la réaction est conditionné par le sens du 
courant endolymphatique ; sa forme dépend de l’ampoule qui est 
impressionnée. 


(1) J. R. Ewaro, Physiol. Untersuch ueber das endorgan des nervus oc- 
tavus, Wiesbaden, 1892. 
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Tels sont les phénoménes mécaniques et physiologiques qui se 
passent dans un labyrinthe membraneux - sain soumis a la pression 
ou a l’aspiration en un point déterminé. 


2° Conditions de l'efficacité de 1 épreuve pneumatique. — Nous 
avons dil qu'une oreille normale ne réagit pas a |’épreuve pneuma- 
tique. Quelles sont donc les conditions anatomo-pathologiques qui 
permettent a cette épreuve de réaliser les effets mécaniques et phy- 
siologiques précédents? A priori, ces conditions peuvent tenir : 
soit a des modifications particuliéres dans les milieux de transmis- 
sion de l’action pneumalique jusqu’aux espaces labyrinthiques ; soit 
a des modifications particuliéres de ces espaces labyrinthiques eux- 
mémes ; soit, enfin, 4 une hypersensibilité spéciale de l’appareil 
nerveux vestibulaire : 

1° Conditions particuliéres de la transmission de l'action pneu- 
matique jusqu’aux espaces labyrinthiques. — L’action pneuma- 
lique ne peut arriver aux .espaces labyrinthiques que par deux 
voies : soil par les fenétres ronde et ovale, portions dépressibles 
de la capsule, soit par une perte de substance pathologique de la 
capsule. 

a) Transmission par les fenétres ; 

a’) Transmission par la fenétre ovale. 

L’action pneumatique appliquée sur une oreille normale arrive a 
la fenétre ovale successivement par : le tympan, la chaine des osse- 
lets, la platine de l’étrier. L’expérience nous montre que si toutes 
les parties de l’oreille sont normales, l'impulsion qui arrive ainsi 
au sac vestibulaire est insuffisante pour y déterminer une action 
efficace : nulle réaction oculo-motrice n’apparait. La pression di- 
recte sur le manche du marteau n’engendre elle-méme aucune réac- 
tion (recherches personnelles sur cing sujets apres anesthésie du 
tympan au Bonain). Hégyes (*) a seulement signalé la possibilité 
d’obtenir parfois chez le lapin une réaction oculo-motrice par la 
pression instrumentale directe sur l’étrier. 

Cette absence d’excitation tient sans doute a ce que les excur- 
sions de la platine de |’étrier dans la fenétre ovale sont infimes (on 
les estime a 1/25 de millimétre), Une perforation ou une destruc- 
tion tympanique ne parait que pouvoir amoindrir l’amplitude de 
ces mouvements. Par contre, si l’on suppose un état pathologique 
de la fenétre ovale, tel qu’une distension anormale du ligament 
annulaire de l’étrier, la transmission peut étre amplifiée et l’excita- 
tion endo-labyrinthique devenir suffisante pour provoquer une 
réaction. 


(') Héeygs, Arch, de Pfliiger, Bd. 26, S. 558, 1881. 


a 
>, 


166 J, RAMADIER 


b) Transmission par la fenétre ronde. 

Des expériences de Bezoup ('), il résulte que la fenétre ronde 
permet une transmission des variations de pression pneumatique 
au labyrinthe bien meilleure que la fenétre ovale. Un fin mano- 
métre étant introduit dans le labyrinthe, cet auteur constata, en 
eflet, que sous |'influence de la compression ou de |'aspiration de 
l'air dans le conduit auditif externe, ce manométre enregistre des 
variations de pressions endo-labyrinthiques bien plus grandes 
lorsque le tympan est perforé que lorsqu’il est intact : cela tient a 
ce que, dans le premier cas (tympan perforé) ]’éprenve met en jeu 
la mobilité de la fenétre ronde, tandis que dans le deuxiéme cas 
(tympan intact) seule est actionnée la platine de ]'étrier dans la 
fenétre ovale, 

Or, la pression pneumatique dans le conduit auditif externe ne 
peut se transmettre a la fenétre ronde qu’a la faveur d'une de ces 
conditions pathologiques suivantes : a) une perforation du tym- 
pan ; b) un épanchement de liquide dans la caisse servant d'agent 
intermédiaire de transmission entre le tympan intact et la fenétre. 
Ces conditions de transmission seraient parfois suffisantes pour 
permettre l’apparition d’une réaction oculo-motrice. On peut sup- 
poser qua ces deux conditions s’ajoute parfois une laxité anor- 
male de la membrane de la fenétre ronde. 

b) Transmission par une perte de substance de la capsule laby- 
rinthique. 

Si le labyrinthe membraneux est exposé a travers une perte de 
substance de sa coque osseuse et si le tympan est perforé, il su- 
bira violemment, comme dans |'expérience d’Ewald, les variations 
de pression pneumatique exereées dans le conduit auditif externe. 
Or, ces deux conditions sont réalisées dans la fistule labyrinthique. 
En étudiant un peu plus loin la physiologie du signe pneumatique 
de la fistule, nous aurons a donner quelques explications complé- 
mentaires sur ce point. 

2° Conditions lenanl a des modifications des espaces lahyrin- 
thiques. — Il est possible que certaines modifications des espaces 
labyrinthiques soient capables a elles seules ou en association avec 
les conditions de transmission précédentes, de favoriser ]’appari- 
tion des réactions pneumatiques. 

On peut supposer, par exemple, que certains états inflamma- 
toires de l'espace péri-lymphatique puissent favoriser l’action 
pneumatique sur le vestibule membraneux. Tandis, en effet, que 


‘1, Bezo.p, a) Arch. f. Ohr., Bd 16, 1880. 
b) Z. 7. Biologie, S. 455, 1906. 
c) Arch. f. Ohr., Bd 77, 1908. 
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les canaux semi-circulaires membraneux s'appliquent directement 
par leur convexité contre la paroi du canal osseux correspondant, 
et sont, par conséquent, directement exposés aux excitants exté- 
rieurs au niveau d'une bréche de ce canal osseux, le vestibule oe 
membraneux est séparé de la fenétre ovale par un espace péri- = 
lymphatique, la cilerne péri-lymphatique vestibulaire. Les granu- 
lations inflammatoires d'une péri-labyrinthite pourront, a ce ni- 
veau, servir d‘intermédiaire entre la platine de létrier mobilisée 
et le sac vestibulaire. 

On peut concevoir, d’autre part, qu'une modification de densité 
du liquide endo-lymphatique puisse favoriser son aptitude a mettre 
en jeu l’excilation des crétes ampullaires, sous l’impulsion des 
mouvements normaux imprimés a la platine de l’étrier par !'épreuve 
pneumatique. 

Ce sont la pures hypothéses, qui ont seulement le mérite de 
mieux expliquer que toutes autres certains faits cliniques, le signe 
d'Hennebert en particulier, 

3° Conditions tenant a une hyper-excitabilité vestibulaire. — 
Barany, puis Ruttin ont émis l’hypothése qu’un état d‘hyper-exci- 
tabilité pathologique soit de l'appareil vestibulaire périphérique, 
soit des centres du nerf (Barany) conditionnait dans certains cas 
la réaction pneumatique. Cette explication ne parait pas avoir re- 
tenu l’attention des divers auteurs. [1 est possible, néanmoins 
qu’elle s’applique a certains cas, 4 celui, par exemple, que nous re- 
lations plus haut (note p. 12). 

En résumé : l’oreille étant supposée normale dans toutes ses 
parties, la pression pneumatique exercée dans le conduit auditif 
externe se transmet aux espaces endo-labyrinthiques par la fenétre 
ovale, mais d’une fagon trop minime pour provoquer une réaction, 
Les conditions qui peuvent favoriser la transmission pneumatique 
et faire éclore un réflexe sont : soit une perforation du tympan, 
soit un exsudat de la caisse, soit une perte de substance de la 
coque osseuse labyrinthique, soit une modification pathologique 
des fenétres, soit certaines lésions des espaces_péri-labyrinthiques 
ou endo-labyrinthiques. 

Appliquons ces données générales, respectivement aux trois 
signes pneumatiques dont: nous avons étudié les caractéres cli- 
niques. 


1° Signe pneumatique de la fistule. — L’épreuve pneumatique 
de la fistule réalise cliniquement l'épreuve expérimentale d’Ewald. 
Néanmoins nous devons tenir compte de deux facteurs par lesquels 
elle différencie queloue peu. Dans |'épreuve pneumatique, en 
effet : 2) Le courant endolymphatique n'est géné par aucun obstacle 
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comparable au plombage de l’expérience d’Ewald ; b) Les varia- 
tions de pression pneumatique sont exercées a distance de la fis- 
tule, a travers le tympan perforé et a travers les lésions inflamma- 
toires de la caisse. 

Il s’ensuit une certaine différence entre les données de |'expé- 
rience d’Ewald et les résultats de |’épreuve pneumatique de la 
fistule. 

f 


CV.d 


Fig. 4. 
Labyrinthe membraneux (coté droit) 
On voitcomment un courant endolymphatique de compression (pointillé) naissant de part et 
d'autre d'une fistule ‘/) de la boucle du canal horizontal, provoque une excitation 


intense et du type ampullopéte sur Vampoule de ce canal (c h.) et une excitation 


moindre et du type ampullofuge sur les ampoules des deux canaux verticaux (c v a. 
etc. v p.). 


a) Dans I’épreuve pneumatique aucun obstacle, tel que le plom- 
bage d’un canal semi-circulaire, ne génant le courant endolympha- 
tique, celui ci parcourt librement l'ensemble du labyrinthe mem- 
braneux en samortissant peu 4 peu sur ses parois molles et 
dépressibles, pour s’épuiser enfin dans la profondeur. Il en 
résulte que |’excitation sensorielle, tout en se faisant sentir sur- 
tout sur l’‘ampoule la plus voisine du point actionné, portera 


sur l'ensemble des éléments sensoriels des canaux semi-circu- 
laires. 
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Il est clair, par exemple (schéma), que si la fistule siége sur l'arc 
du canal horizontal, un courant de compression excitera d‘abord et 
surtout l’ampoule du canal horizontal en allant de l’arc vers l’am- 
poule (courant ampullopéte qui, d’aprés les régles d’Ewald 
énoncées plus haut, entraine un nystagmus dirigé vers le cété 
interrogé). Ce courant se dirige ensuite vers les canaux verticaux 
dont il excite les ampoules avant de pénétrer dans les arcs (courant 
ampullofuge qui détermine un nystagmus rotatoire dirigé vers le 
cété interrogé). Comme on le voit, ces diverses excitations am- 
pullaires concourent & produire un nystagmus dans un sens déter- 
miné (vers le cété interrogé) et elles se combinent pour donner a ce 
nystagmus une forme mixte (horizontale-rotatoire). Mais il faut 
noter qu’étant donnéc la prédominance de !’excitation sur l’ampoule 
du canal horizontal, |’élément rotatoire de ce nystagmus mixte sera 
parfois peu ou pas appréciable (nystagmus horizontal). De plus, 
toujours en se rapportant aux régles d’Ewald, on peut remarquer 
que cet ensemble d’excitations ampullaires provoquées par un 
courant de compression concourt 4 fournir le maximum dinten- 
silé 4 la réaction ; tandis qu’un courant d’aspiration donnerait une 
réaction en sens inverse et d’intensité moindre. Ceci parait expli- 
quer que la réaction pneumatique de |a fistule soit plus fréquente et 
prédominante a la compression. 

Si l’on suppose, au contraire, une fistule située en avant de l’am- 
poule du canal horizontal (au voisinage des fenétres), il est a pré- 
sumer que le courant endolymphatique de compression se fera de 
l'ampoule de ce canal vers son arc (courant ampuliofuge pro- 
voquant un nystagmus horizontal dirigé vers le cdté non 
interrogé). 

b) Nous avons vu que cette application intégrale des données 
expérimentales aux faits cliniques était mise parfois en défaut : le 
sens de la réaction renseignait parfois 4 faux sur le siege de la 
fistule. Pour expliquer ces résultats inattendus, il faut faire entrer 
en jeu certaines condilions mécaniques locales, tenant soit a la 
configuration de la fistule et surtout a la disposition des lésions de 
la caisse et des granulations péri-fistulaires, soit peut-étre méme 
a des lésions de péri-labyrinthile circonscrite, conditions qui 
peuvent dériver le sens d’application de la pression. Le bien-fondé 
de cette interprétation était évident dans certains cas ot |’épreuve 
pneumatique devint conformea la loi d’Ewald apres cure radicale et 
curettage des lésions péri-fistulaires, alors qu'elle paraissait contre- 
dire cette loi avant l’opération. Il s’appuie, en outre, sur le fait 
que l’épreuve de la pression directe est plus rarement en contra- 
diction avec la loi d’Ewald que l’épreuve pneumatique (le mode 
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d’action de celle-ci étant davantage conditionné par la configura- 
tion des lésions de la caisse). Enfin le réle de ces lésions de la 
caisse ressort du fait que, dans un assez grand nombre de cas, on 
voit le signe pneumatique de la fistule disparaitre complétement, 
une fois l’évidement pétro-mastoidien pratique. 

Le mécanisme physiologique que nous avons invoqué jusqu'ici 
et a la base duquel se trouve un mouvement du liquide endolym- 
phatique, s’applique trés vraisemblablement a la grande majorité 
des cas de fistule labyrinthique. Mais il semble que l'on doive 
admettre parfois, en cas par exemple de fistule de l'ampoule du 
canal horizontal, que les éléments sensoriels de cette ampoule sont 
irrités directement par |’action mécanique de l’épreuve. Les expé- 
riences et les constatations cliniques de divers auteurs (Alexander, 
Hautant, Uffenorde, Urbantschitsch), ont montré en effet qu'un 
labyrinthe vidé de son liquide endolymphatique peut encore réagir 
al’épreuvede la pression pneumatique et mieux encore a celle de la 
pression instrumentale directe, ces deux épreuves pouvant exciter 
directement !’épithélium sensoriel, ou méme la terminaison du 
nerf, alors que le canal membraneux est détruit. 

2° Signe pneumatique d’Hennebert. — Aucune relation autop- 
sique n'est encore venve éclairer le mécanisme du signe d’ Henne- 
bert. Voyons 4 la lumiére des seuls faits cliniques la valeur des 
explications que |’on peut en donner : 

a) Hypothése de '-hyper-sensibilité de Uappareil nerveux vesti- 
bulaire. 

Cette hypothése ne s’acccorde guére avec le fait que dans la 
labyrinthite hérédo-spécifique, l'appareil vestibulaire est souvent, 
a un moment od le signe pneumatique est encore des plus nets, 
fortement parésié comme le montrent : l’intensité de la surdité, 
abolition habituelle de la réaction rotatoire et la diminution fré- 
quente de la réaction calorique. 

b) Hypothese de Vhyper-mobilité de l'étrier. 

C’est cette hypothése qui est communément admise : une ostéo- 
périostite syphilitique de la paroi labyrinthique intéressant la ré- 
gion de la fenétre ovale entraine un relachement des attaches de la 
platine de I’étrier avec le ligament annulaire, de telle sorte qu'il 
se produit une mobilité anormale de I’étrier; ses excursions sont 
dés lors amplifies sous l'influence de l’épreuve pneumatique et 
peuvent ainsi actionner la paroi’du vestibule membraneux. R. Lund, 
qui défend cette théorie (loco citato), admet que cette ostéite 
gommeuse produit en outre des granulations inflammatoires 
entre I’étrier et le sac vertibulaire, granulations qui contribuent a 
transmettre l’impulsion pneumatique au vestibule membraneux. 
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Une telle explication s’accorde mal avec un certain nombre de 
constatations cliniques. 

Que l’action pneumatique arrive au labyrinthe par |’étrier, cela 
ne parait pas douteux, étant donné, d'une part, que c’est la seule 
voie possible, le tympan n’étant pas perforé, étant donné, d’autre 
part, le sens constant de ja réaction. Mais si l’on remarque que le 
tympan est habituellement intact, lhypothése de I'hypermobilité 
de l’étrier par ostéo-périostite syphilitique de la capsule parait peu 
vraisemblable : on congoit difficilement, en effet, qu’une ostéo- 
périostite de la paroi interne de la caisse respecte l’intégrité du 
tympan. Or, si je me base sur mes observations personnelles, il 
n’est pas possible d'affirmer que les altérations tympaniques soient 
plus fréquentes chez les sujets atteints de labyrinthite hérédo- 
spécifique que chez les jeunes sujets non syphilitiques pris dans 
leur ensemble ; en particulier, je n’ai jamais noté la rougeur 
du promontoire transparaissant 4 travers le tympan (comme dans 
l’oto-spongiose) que Lund dit avoir constatée quelquefois. 

En second lieu , les caractéres (type et forme) de la réaction ré- 
clament d’autres facteurs qu’une hypermobilité de l’étrier. Dans le 
signe d’Hennebert, en effet, la réaction oculo-motrice est tantoét 
du type « nystagmus », tant6t du type « mouvement lent », et sa 
forme extrémement variable, peut étre rotatoire, horizontale, 
mixte, oblique ou verticale. Or, si une modification capsulaire 
(telle qu'une mobilité exagérée de |’étrier) intervenait seule, on ne 
voit pas pourquoi le type et la forme de la réaction seraient autres 
que dans l’expérience d’Ewald, et dans le signe de Lucce of l'on 
observe, en régle & peu prés constante, le type nystagmus et la 
forme horizontale ou horizontale-rotatoire. 

Il apparait donc que I’hypothése de ’hyper-mobilité de |’étrier 
interpréte mal certains des caractéres les plus nets et les plus cer- 
tains de la réaction. 


c) Hypothése des lésions des espaces labyrinthiques. 

Pour les raisons précédentes, j'incline. pour ma part, 4 chercher 
explication du signe d’Hennebert dans des lésions des espaces 
labyrinthiques : espace endolymphatique ou espace périlyme 
phatique. 

Tout se passe comme si une modification du liquide endolym- 
phatique rendait celui-ci plus apte sous l’influence de l’impulsion 
pneumatique arrivant par la platine de l’étrier, 4 actionner !’exci- 
tabilité des crétes ampullaires. Cet état pathologique du liquide 
endolymphatique respecterait au début les éléments sensoriels 
proprement dits de l’oreille interne, ce qui expliquerait la conser- 
vation relative de l’audition par voie osseuse et de la réaction calo- 
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rique. Mais bientét ces éléments seraient endommagés & leur tour, 
suivant une distribution d’ailleurs tout a fait irréguliére : a ce 
moment apparait la baisse de l’audition osseuse de méme que 
l’inexcitabilité limitée 4 certaines ampoules expliquant les diffé- 
rentes formes de la réaction oculo-motrice et précédant l'inexci- 
tabilité totale (absence de toute réaction et disparition du signe 
d’Hennebert). 

Dans une hypothése voisine de la précédente, on pourrait loca- 
liser les lésions aux espaces périlymphatiques. Ces lésions (granu- 
lations inflammatoires) conduiraient l’impulsion pneumatique de la 
platine de |’étrier au sac vestibulaire. En progressant, elles gagne- 
raient le labyrinthe membraneux et son épithélium sensoriel. Cette 
derniére conception serait susceptible d’expliquer le signe vascu- 
laire de Mygind que l’on a signalé a plusieurs reprises 4 cété du 
signe d’Hennebert. 

A travers toutes ces hypothéses, on peut retenir les conclu- 
sions suivantes comme & peu pres certaines: |’existence du signe 
d’Hennebert suppose que l'arrivée de l’impulsion se fait par la 
fenétre ovale (sens de la réaction et absence de perforation tympa- 
nique); les lésions ne sont pas d’emblée des lésions nerveuses 
(conservation relative de l’audition osseuse et de la réaction calo- 
rique) ; celles-ci se produisent secondairement et suivant une topo- 
graphie des plus variables (modalités diverses dans la forme de la 
réaction oculo-motrice). 

3° Signe de Karlefors-Nylen. — En cas de perforation du tym- 
pan, le signe de Karlefors-Nylen s’explique assez aisément. Nous 
avons vu, en effet, que la membrane de la fenétre ronde jouit de 
mouvements bien plus amples que ceux de la platine de |’étrier 
dans la fenétre ovale; la perforation du tympan permettant d’ac- 
tionner directement celte membrane, il s’ensuit dans ce cas la 
possibilité, sous l’influence de trés fortes pressions pneumatiques, 
d’exciter le labyrinthe membraneux. Si la réaction n’est positive 
que dans un certain nombre de cas, cela tient & des variations indi- 
viduelles de résistance de cette membrane ou peut-étre a sa disten- 
sion par suite des lésions inflammatoires de la caisse. 

Lorsque le signe de Karlefors-Nylen se montre au cours d’une 
otite catarrhale sans perforation du tympan, on admet que |'épan- 
chement de la caisse sert d’intermédiaire pour transmettre l’action 
pneumalique du tympan a la fenétre ronde. 

I] reste cependant 4 expliquer pourquoi le sens de la réaction 
exprime un courant ampullopéte, c’est-a-dire un courant de méme 
sens que celui de la fistule du canal horizontal, caractére qui pa- 
rait paradoxal au premier abord. 
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(Fin) 


c) Les polypes d’apreés les signes associés. 


Nous comprendrons dans ce chapitre l'étude des polypes défor- 
mants et celle des polypes avec crises asthmatiformes. 


a) Polypes déformants 


Ils peuvent étre définis par jes trois grands caractéres suivants : 

Polypose généralisée ; déformation de Ja pyramide nasale, réci- 
dive malgré tous les traitements actuels. 

Déja mentionnés par nombre d’auteurs, Verpeau, Woaxes, Pean, 
Heymann, Licurwitz, Duranp, Jacques, Ruautt, Burk, etc .., ils ont 
fait en 1923 lobjet d’un rapport de Canvyt et Terracot sous le 
nom de polypose récidivante et déformante des jeunes et plus ré- 
cemment l’objet de la thése inaugurale de Boscue. 

Ces polypes, macroscopiquement et microscopiquement, ne 
different en rien des polypes banaux. 


8) Polypes avec crises asthmatiformes 


Nous n’envisageons pas dans ce chapitre les relations des polypes 
du nez avec la crise asthmatiforme. Ce sont la des recherches 
complexes ; sans doute, le polype ne joue qu’un réle épisodique, 
celui d'une simple épine irritative sur un terrain préparé d’avance, 
constitué par des troubles vago-sympathiques, dépendant eux- 
mémes d'une instabilité colloidoclassique et de troubles endocri- 
niens. Restant sur le terrain histologique, nous voudrions sou- 
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ligner les caractéres particuliers que présentent microscopique- 
ment les coupes des polypes chez des malades accusant des crises 
asthmatiformes: cela se résume faire l'étude de |éosinophilie 
dans les polypes du nez. 

Les questions qui se posent a ce sujet sont les suivantes : 

Y a-t-il toujours éosinophilie locale dans les polypes des asthma- 
tiques ? 

Cette éosinophilie se rencontre-t-elle dans les polypes des ma- 
lades qui n’ont jamais présenté de crises d'asthme ? 

Nous verrons ensuite si les résultats de l'examen sont confirmés 
par la recherche des cristaux de Cuarcer-Leypen, qui semblent 
n’étre qu'une modification des granulations éosinophiliques, 

Nos recherches ont porté sur des polypes de cing malades (’) 
présentant des crises astlimatiformes et de douze malades n’en pré- 
sentant pas. 

Nous ne rapporterons pas les détails de ces différentes observa- 
tions, ils sont banaux : fosses nasales plus ou moins suintantes, 
polypes plus ou moins nombreux et gros, date d’obstruction plus 
ou moins éloignée. 

Chez les sujets asthmaliques, nous avons trouvé des leucocytes 
éosinophiles ; leur nombre était variable ; trois fois tres nombreux, 
deux fois de quantité moyenne, ceux-ci se présentaient sous quatre 
formes : 

1° Polynucléaires 4 granulations éosinophiles ; 

2° Mononucléaires 4 granulations éosinophiles ; 

3° Mononucléaires 4 protoplasma éosinophile, sans trace de gra- 
nulations ; 

4° Amas de granulations éosinophiles isolées avec disparifion de 
la structure cellulaire. 

Ces leucocytes éosinophiles sont disséminés dans toute |’étendue 
du polype et nous les rencontrons aussi bien au centre de la tu- 
meur que dans la région sous-épithéliale et méme dans |’épithé 
lium, autour des vaisseaux, qu’en dehors d’eux. 

Pour AtaGna (*), de Palerme, leur siége de prédilection serait 
représenté par les interstices des éléments épithéliaux de la base ; 
on en découvre de rares échantilfons parmi les éléments plus su- 
perficiels. Dans le reste de la coupe, ils prennent par endroits le 


(1) A eas eimg eas, nous pouvons ajouter le cas du Professeur Bzzangon, rap- 
porté dans la thése d'Aubin : Ia biopsie clinique en 0. R. L., Paris, 1924. En 
examinant la muqueuse d'un cornet chez un homme présentant des troubles 
respiratoires asthmatiformes, il constata de nombreux leucocytes éesinophiles 
dans le revétement épithélial et dans le tissu sous-épithélial. 

(*) Atacna, L’6osinophilie locale dans les polypes du nez (Archives interna- 
tionates de laryngotogic, 922, p. 29). 
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dessus sur les autres éléments, et en particulier les plasmazellen, 
et offrent l’aspect caractéristique du catarrhe conjonctival printa- 
nier. 

Enfin, on en rencontre autour des capillaires, a l'intérieur de 
ceux-ci et en voie de diapédese. 

On observe quelquefois des polynucléaires trilobés, mais le plus 
souvent ils sont seulement bilobés ou bien on ne voit que des mo- 
nonucléaires éosinophiles. Quelle est la signification de ces formes? 

D'aprés Dommicr, il s'agirait d'une transformation directe des 
lymphocytes en éosinophiles, d’un véritable processus d’éosino- 
philie locale. 

- Quant aux amas isolés de granulations érytrophiles, il est bien 
évident qu’ils représentent la dégénérescence ultime d’un leucocyte 
érytrophile. 

Warrix et Ausriot (') distinguent aussi dans les polypes une 
éosinophilie locale et une éosinophilie sanguine : 

« I} existe, disent-ils, dans le tissu conjonctif des polypes mu- 
« queux des éosinophiles de tissu tres nombreux, qui ne sont que 
« des cellules plasmatiques 4 granulations acidophiles et des leuco 
« cytes éosinophiles venus du sang par diapédése. » 

Ces derniers, beaucoup moins nombreux, ont des granulations 
plus petites, s'insinuent volontiers entre les cellules de l’épithélium, 
le noyau est bilobé et non trilobé, comme dans |’éosinophile du 
sang circulant. 

Mais quelle est la signification elle-méme de ces cellules épithé- 
hiales ? 

Il est probable qu’elles représentent des formes d’altération pro- 
gressive des leucocytes. C’est ce que pense Dominici. 

Pourquoi cette constance de cette forme de dégénérescence éry- 
trophile dans les polypes avec crises asthmatiformes? On ne peut 
donner encore de réponse a cette question. L’asthme déclanche une 
éosinophilie locale pour une raison que nous ignorons complete- 
ment. C'est ainsi que Bezancon et S. I. pe Jone (*) ont montré que 
le crachat asthmatique était caractérisé par !abondance des éosino- 
philes, qui constituent le trait fondamental de cette expectoration. 
« Le crachat étant le décalque fidéle des lésions de l'appareil respi- 
« ratoire, le crachat de l'asthmatique se présente comme une véri- 
« table éosinophilie locale. » 


(!) Warrin et Ausrior, L’éosinophilie locale des polypes muqueux des fosses 
nasales (Société biologique de Nancy, 11 juillet 1923) 

(?) Bezancon et pe Jonc, L’éosinophilie du crachat des asthmatiques. Sa va- 
leur diagnostique, sa signification pathogénique (Pr-sse médicale, n® 85, 
22 octobre 1910). 
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Dans notre cas c'est le polype qui est le siége de cette éosino- 
philie. 

Ne rencontre-t-on de leucocytes éosinophiles que dans les po- 
lypes avec crises asthmatiformes, ou peut-on les déceler dans les 
polypes des malades indemnes de toute crise? Sans aucun doute, 
et plusieurs de nos observations sont tout a fait probantes a ce 
sujet. C’est également ce qu’ont montré récemment Waurtrin et 
Avsrior, 

Mais tandis que dans les polypes asthmatogénes, |’éosinophilie 
est constante, elle est loin d’exister toujours dans les polypes 
simples. Dans environ 50 °/, des cas, elle semble complétement 
absente. Autrement dit, si l’‘absence d’éosinophilie permet d’assurer 
l’'absence de crises récentes (nous insistons sur récentes) d’asthme, 
sa présence ne permet nullement d’en affirmer l’existence. 

Nous ne rapportons pas, pour éviter une répétition fastidieuse, 
le détail des observations : disons seulement que sur nos 12 ma- 
lades, ne présentant pas de crises asthmatiformes, six fois nous 
avons trouvé des éosinophiles et six fois nous n’avons pu en dé- 
couvrir. 

Avant d’aborder la question des cristaux Cuarcot-Leypen, nous 
pouvons nous demander ce que devient |l’éosinophilie locale des 
malades, dont les crises d’asthme ont cessé, mais dont certains 
polypes persistent ou réapparaissent ? 

Nous avons pu suivre pendant quatre mois une malade présen- 
tant des polypes accompagnés de crises asthmatiformes. Or les 
polypes enlevés au début, en pleine crise d’asthme, contenaient de 
trés nombreux éosinophiles, qui n’existaient plus, ou en trés petit 
nombre, dans les polypes enlevés deux mois aprés la cessation des 
crises d’asthme. Nous nous garderons avec un seul cas d’en tirer 
des conclusions qui risqueraient d’étre hatives, 

Nous allons pouvoir controler les résultats de ces recherches di- 
rectes des éosinophiles dans les polypes par la constatation de la 
présence ou de l’absence dans les polypes des cristaux de Cuarcort- 
Leypen. Les cristaux étudiés pour la premiére fois par Cuarcot- 
Rosin-Leypen se présenltent comme des octaédres trés aigus, inco- 
lores, fortement réfringents. Leur forme cristalline est nette et 
Prenant (1897) les range dans la catégorie des cristaux vrais : ils 
semblent constitués par du phosphate de spermine. 

Deux questions sont & résoudre : 

Quelles sont les relations entre les cristaux de Cuarcor et la 
substance éosinophile ? 


Quand trouve-t-on des cristaux de Cuarcot dans les polypes du 
nez ? 
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La parenté étant étroite entre les grains éosinophiles et les cris- 
taux, il nous sera facile de vérifier si, chez les asthmatiques et les 
non asthmatiques, la proportion des cristaux de Cuarcor et d’éosi- 
nophiles est la méme. ; 

Les relations entre les cristaux de Cuarcor et la substance éosi- 
nophile ont été bien étudiées récemment par S. [. pe Jone et Marc 
Romiru (') : c’est le résumé de leur article que nous donnerons. 

On a remarqué que les cristaux de Cuarcot ont été rencontrés 
dans presque toutes les affections oh on observe une éosinophilie 
locale : « Ces cristaux coexistent avec des éosinophiles tres nom- 
« breux dans le sang des leucémiques, dans les crachats des asthma- 
« tiques, dans le liquide des pleurésies hémorragiques, dans |’exsu- 
« dat des bulles de pemphigus. De la 4 supposer une relation 
« étroite entre la substance constituant les cristaux et la substance 
« éosinophile, il n’y avait qu’un pas, » 

Von Leypen avait été frappé du parallélisme existant entre l'abon- 
dance des cristaux de Cuarcor et lintensité de ]’éosinophilie. 
D‘autre part, sur des lames de crachats d’asthmatigues, les cris- 
taux se colorent par !’éosine avec la méme teinte que la granula- 
tion. De Jonc a méme pu constater que les cristaux se forment a 
lintérieur méme des leucocytes éosinophiles. Enfin si on laisse 
stagner un crachat riche en éosinophiles pendant plusieurs jours, 
les cristaux semblent augmenter. 

ll était nécessaire que la chimie vint établir lidentité de nature 
des granulations et des cristaux. Cette étude a été faite par Pr- 
Try (1912) et Marcel Prenanr (1922). Ces auteurs ont conclu a la 
nature nucléoprotéidique de la granulation et des leucocytes. Or, 

la spermine éfant un produit de désintégration des nucléoprotéides, 
la formation de cristaux de phosphate de spermine aux dépens de 
la substance éosinophile est chimiquement possible et méme pro- 
bable. 

La parenté étroite entre les cristaux de Cuarcor et la substance 
éosinophile étant établie, trouve-t-on des cristaux dans les polypes 
du nez et dans quels cas? 

Les éléments de la réponse se trouvent dans un article de 
B, Livy (?). 

Si on écrase un fragment de polype nasal entre lame et lamelle 
on voit d’abord des cellules et un liquide; au bout de quelque 
temps on y voit aussi des cristaux, mais la durée d’apparition peut 


(1) S. L. pe Jone et Marc Romigv, Les cristaux de Cuarcor en histologie nor- 
male et pathologique (Annales de médecine, mars 1923. p. 276). 

(2) B. Lévy, Deutsche mediziniche Wochensckhrift, Année 1891, n° 25, 
page 808. 
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varier de quelques heures & quelques minutes. Quelquefois méme 
on doit attendre 2 a 3 jours avant de les voir paraitre. 

Les premiéres observations ont été faites sur des polypes qui 
provenaient de 18 malades asthmatiques. Or, chez ces 18 malades, 
les polypes ont toujours contenu des cristaux de Cuarcot-Leypen. 
Dans les polypes de 14 malades non asthmatiques, il ne les a ren- 
contrés que 7 fois, soit une proportion de 50 °/,. 

Nous le voyons donc : la recherche, soit directement des éosi- 
nophiles, soit des cristaux de Cuarcot, aboutit A cette conclusion 
précise, que les cellules éosinophiles sont constantes dans les po- 
lypes des asthmatiques et sé rencontrent dans environ la moitié 
des cas de polypes des malades indemnes de toute crise d’asthme. 


d) Les polypes au cours des tumeurs malignes des fosses nasales. 


C’est 1a une étude de la plus haute importance. I] convient d’en- 
visager séparément |’épithélioma et le sarcome. 

a) L’épithélioma. — A. Les polypes, tumeurs essentiellement 
bénignes, peuvent-ils se transformer occasionnellement en tumeurs 
malignes et quels sont alors les aspects histologiques successifs de 
cette transformation? ou ne jouent-ils que le réle d'une escorte a 
la tumeur maligne, bénins alors par eux-mémes, mais dangereux, 
car ils cachent pendant longtemps 4 un clinicien non averti la 
tumeur maligne et empéchent une intervention précoce ? 

B. Dans ce dernier cas, ces polypes satellites d’un néoplasme 
malin présentent-ils des caractéres histologiques particuliers qui 
permettraient de deviner derriére eux |’épithélioma ? 

Autant de questions auxquelles des réponses précises éviteraient 
des erreurs de pronostic, de diagnostic et de traitement. 


A. — Les polypes dégénérent-ils en épithéliomas ? 


La possibilité d'une dégénérescence épithéliomateuse des polypes 
avait été signalée déja par Vircnow ('), pour qui l’hyperplasie 
inflammatoire du catarrhe chronique conduirait a la formation de 
polypes et ces polypes pourraient plus tard a leur tour devenir le 
siege d’un développement cancéreux ou cancroide. 

Plus tard Puicgve (*) aflirme qu’on trouve fréquemment, aprés 
l’ablation des polypes bénins, des polypes de nouvelle formation 


(1) Vincuow, Pathologie des tumeurs, t. I, page 62, Trad. Aronsohn, 1869. 
(2) Priqus, Etude sur le diagnostic et le traitement des tumeurs malignes des 
fosses nasales Annales des maladies de l'oreille, n° 3, page 141, 1890. 
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composés cette fois de tissu épithéliomateux, mais pas plus que 
Vircuow, il n’en cite d’observations a l’appui. 

Pean (') va jusqu’a conseiller de rabattre le nez pour avoir libre 
accés dans les fosses nasales et pouvoir ainsi curetter a fond toutes 
les néoformations polypeuses qui peuvent s’y trouver et ceci ala 
seule fin d’en prévenir toute récidive et toute dégénérescence sar- 
comateuse ou épithéliomateuse. 

Bayer donne l’observation d’un malade chez lequel il a extirpé 
un carcinome villiforme implanté par une large base sur un 
simple polype muqueux. L’examen microscopique a complétement 
confirmé ce diagnostic. L’auteur en conclut que le polype a subi la 
dégénérescence cancéreuse. Mais comme le dit Berremes (*) : il 
nous semble qu’on ne peut se prononcer, avant qu'on ne sache 
laquelle des deux tumeurs a été la premiére en date : si c’est le po- 
lype, la prétendue transformation a pu se faire, mais si c’est le 
cancer, l’irritation et l’inflammation, qu'il a causées et entretenues 
dans son voisinage, n’ont-elles pas pu produire une certaine réac- 
tion, qui se serait manifestée par |’cedéme et l’hypertrophie poly- 
peuse de la muqueuse du pédicule ? 

Scuirrers (*) de Liege, rapporte deux cas de transformation, 
aprés opérations répétées de polypes muqueux en épithélioma 
chez des sujets de 67 4 71 ans. 

Pour Tissier « ce que nous connaitrions de Iétiologie des po- 
« lypes expliquerait leur origine dans une fosse nasale atteinte de 
« cancer ; parcontre, la transformation épithéliale d’un polype ne 
« serail pas démontrée. » 


Pour James Newcone (‘), il s’agirait le plus souvent d'une asso- 
ciation fortuite, 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’observations plus 
récentes ; mais parmi celles que nous venons de rapporter, aucune 
n’entraine la conviction. Dans aucun cas les auteurs nous 
présentent des coupes, ot la transformation épithéliomateuse de 
la tumeur bénigne, quest le polype, soit nette. Parce que épi- 
thélioma et polypes coincident, il ne s’en suit pas que les premiers 
dérivent des seconds. Les états de passages, analogues a ce que 
constitue la leucoplasie pour le cancer de la langue, manquent 
complétement. 


Nous-mémes avons observé trois cas de polypes, coincidant avec 


(!) Pean, Polype des fosses nasules (Gazette des hépitaux, n° 51, mai 1897. 

(?) Bertemes, Revue de larygocogie, 1900, n° 37. 

Scurreas, Transformations anatomu-pathologiques des myxomes du nez, 
Paris, 20 septembre 1899. 

(+) James Neweome, Adéno-earcinome du nez (Association américaine de 
lar., Congrés du 24 mai 1899. In Revue de laryng., 1899). 
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un épithélioma cylindrique des fosses nasales : dans ces trois cas, 
nous avons trouvé, cdte a céte, des polypes d’aspect presque ba- 
naux, sur la description desquels, nous allons revenir dans un 
instant, et d’épithélioma typique. 

Donec comme conclusion a cette premiére partie, nous dirons 
que, a notre connaissance, dans aucun cas publié et dans aucune 
de nos trois observations personnelles, nous n’avons observé de 
structure histologique de passage entre le polype banal et bénin et 
l’épithélioma le plus typique. 

Mais, peut-on nous objecter, pourquoi voulez-vous que plusieurs 
polypes présentent une dégénérescence tendant a la malignité? Un 
seul parmi ces polypes ne peut-il se transformer en épithélioma, 
les autres conservant leur structure habituelle ? Dans un cancer du 
larynx, du pharynx, de l’estomac, ne voit-on pas un seul point 
dégénérer, le reste de la muqueuse conservant un aspect presque 
normal ? A cela, nous répondrons que rien n’est aussi éloigné d’un 
épithélioma qu’un polype du nez, Rappelons-nous sa _ structure ; 
l’épithélium est presque intact ou ne présente que des modifica- 
tions de détail ; le substratum du polype est une hypertrophie fibro 
cedémateuse. Ou sont 1a les éléments pouvant donner naissance a 
un épithélioma ? 

Signalons cependant que, dans un de nos trois cas, nous avons 
seulement observé des lésions des glandes; celles-ci présentaient 
une multistratification de leurs cellules épithéliales, rappelant dans 
une certaine mesure, ce qu’on ohserve dans une métrite chronique. 
Faut-il en conclure que | ’épithélioma peut avoir une origine glan- 
dulaire ? Nous n’avons aucun fait qui nous permette ni de l’aflir- 
mer ni de l’infirmer. Toutefois d’aprés Crrexi (+), il parait probable 
que certains carcinomes des fosses nasales ont été primitivement 
des adénomes. 

Comment donc prendrait naissance cet épithélioma ? 

Nous pensons que trois cas sont a considérer : 

1° Tantot l’épithélioma provient de la dégénérescence d’un pa- 
pillome, qui coexisle avec les polypes: 

2° Tantét la polypose n'est que secondaire, |’épithélioma se déve- 
loppant sous l‘influence de l’infection surajoutée ; 

3° Tant6t enfin, au cours d’une polypose, |’épithélioma nait 
d’une portion de la muqueuse n’ayant pas subi la dégénérescence 
cedémateuse, mais présentant des modifications épithéliales sous 
influence de |’infection chronique, 

/** catégorie. — Le papillome se rapproche autrement du cancer, 


(1) Crrecti et Catammpa, Breitrag zur Lehre von den Epitheliomen der 
Nasenschlimhaut (Arch. {ir Laryngologia, XII, 2, 1902. 
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que le polype. Une étude trés compléte des papillomes des fosses 
nasales a été faite récemment par Jacque Luranp ('). 

Le papillome a une constitution presque inverse de celle du 
polype. Tandis que dans celui-ci la lésion du tissu conjonctif sous- 
épithélial est principale et celle du tissu épithélial trés secon-. 
daire, dans le papillome les modifications épithéliales occupent le 
premier rang, celle du tissu conjonctif ne sont qu’accessoires. On 
comprend donc combien plus facilement le papillome peut se trans- 
former en épithélioma. Plusieurs observations fort probantes ont 
été publiées a ce sujet. Or si les papiliomes coexistent avec des 
polypes, on comprend que le cancer puisse apparaitre au milieu de 
ces derniers sans en dériver. Nous avons trouvé dans la littérature 
mention de tels faits, ot l'on a pu constater d'abord coexistence 
de polypes et de papillomes et ensuite de polype et d’épithélioma. 
Nous citerons un travail de Jacques et de Bertemes (*) et un article 
d’ Heimann 

2° calégorie. -~ La polypose n'est que secondaire au développe- 
ment d'un épithélioma. 

Dans un certain nombre de cas, la polypose est nettement secon- 
daire a la tumeur maligne. Celle-ci, en eflet, peu 4 peu obstrue les 
fosses nasales. Or chaque fois que la perméabilité du nez est com- 
promise, l’infection apparait. L’épithélioma n’agit pas autremeut 
ici qu’un corps étranger, une déviation, une créte de cloison. Cette 
infection secondaire est d’ailleurs classique : elle est signalée dans 
tous les traités, elle est d’observation courante en clinique. Or, sj 
chez certains malades, la muqueuse ne subit pas la dégénérescence 
polypeuse, chez d’autres, sans qu'on puisse en saisir nettement le 
motif, les polypes se développent, Inutile d’ajouter que dans ces 
cas, la polypose est d’étiologie banale et n’a aucune influence sur le 
développement méme de Ja tumeur. Les faits s’enchainent de la 
fagon suivante : épithélioma, infection, polype. 

Ici la polypose a d’ailleurs une évolution bien différente de celle 
envisagée dans la précédente catégorie. J.histoire des polypes est 
particuliérement courte, ne dépasse pas souvent quelques mois. 
Rapidité d’apparition, hémorragie anormalement abondante (pro- 
venant moins du polype que du tissu épithéliomateux avoisinant) 


(1) Jacques Doranp, Les papillomes des fosses nasales (Annales des maladies 
de Voreille, du nez, du larynx et du pharynz, sept 1924, n° 9). ; 
\?) Jacouss et Bertemes, Des tumeurs bénignes des sinus de la face et en 
particulier des papillomes du sinus maxillaire (Revue hebdom. d’0. R. L, 

24 1907 ) 
(3) Hettmann, Papillomes de la muqueuse nasale et du sinus frontal (anatyse 
dans la Revue hebdomadaire de laryngologie, XVII, p. 1353). 
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tels sont les deux grands caractéres de la polypose secondaire au 
cancer des fosses nasales. 

3° calégorie. — La 3° catégorie de polypose que nous distin- 
guons est toute hypothétique, et ce n’est que par analogie avec ce 
qui se passe pour d'autres organes, que nous l’avons isolée. 

L’inflammation chronique, qui réalise la polypose, ne peut-elle 
pas, 2un certain moment, donner naissance 4 un épithélioma se 
développant non au niveau d'un polype, mais au niveau de la mu- 
queuse n‘ayant pas subi la dégénérescence cedémateuse et cela sans 
intermédiaire de papillomes, de méme qu'une laryngite chronique 
due 4 une affection chronique, au tabac, a l’alcool, peut faciliter le 
développement d'un cancer du larynx. 

Nous n‘insisterons pas, n’ayant pas de faits pour prouver l’exac- 
titude de cette hypothése. ’est d’ailleurs 14 un mode de début de 
l'épithélioma difficile a saisir, parce qu'il est rare que le spécia- 
liste ait la chance de dépister 4 son stade initial une tumeur, qui 
n‘attire l'attention que plus tardivement et qui se cache derriére 
des polypes banaux. 

La conclusion de celte premiére partie est que jamais on a 
observé, au point de vue histologique, de passages nets entre les 
épithéliomas et les polypes des fosses nasales, Ceux-ci paraissent 
de simples satellites de la tumeur maligne. 


B. — Les polypes banaux, satellites de l'’épithélioma, pré- 
sentent-ils des caractéres histologiques, traduisant le 
voisinage de la tumeur maligne ? 


Aprés examen minutieux des polypes que nous avons pu 
recueillir, nous avons trouvé, dans les deux premiers cas, la struc- 
ture la plus banale. Dans le troisiéme, nous avons pu déceler dans 
un polype, prés du voisinage de la tumeur, des cellcles épithélio- 
mateuses embolisées dans des capillaires, dont les parois étaient 
intactes. Mais méme dans ce polype, c’était le seul signe du voisi- 
nage d’un épithélioma. Nous ne reviendrons pas sur la multi- 
stratification des cellules des glandes, traduisant une irritation 
chronique de celles-ci, multistratification que, comme nous l’avons 
dit, nous avons retrouvée dans des polypes de malades ne présen- 
tant aucune trace d’épithélioma. 

& Les sarcomes. — Aprés avoir étudié la question de la dégéné- 
rescence des polypes en épithélioma, nous allons aborder celle de 
la transformation des polypes en sarcomes. 

Depuis une quarantaine d’années, l’attention des rhinologistes 
s'est portée sur la possibilité de cette transformation : 
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Micuet en 1870, Horeman et Scumizcetow en 1885, Bayer (') en 
1886, Heymann (?) en 1888, Retnotp (*) en 1891, en ont publié une 
série de cas. Ononi (*) a publié le cas d’un malade opéré a Vienne 
pour polypes muqueux des deux fossés nasales, chez lequel il 
constata, quelques mois aprés, la récidive dans la fosse nasale 
droite de polypes muqueux déja mélangés d’excroissances sarco= 
mateuses, 

Boswortu (°) a vapporté l’observation d’un sarcome développé a 
la suite de l’arrachement violemment opéré a l'aide d’une pince, 
d’un polype muqueux des fosses nasales. 

Gérarp-Marcuanp (°) cite le cas observé a la Charité, d'une 
récidive sarcomateuse de nombreux polypes muqueex, opérés 4 ans 
auparavant par Ricner. 

Mourne (") a observé deux cas de polypes muqueux du nez, qui 
aprés plusieurs opérations, récidivaient sous une forme nettement 
sarcomateuse. A |’examen histologique, certaines parties des 
néoplasmes avaient le caractére trés net de polypes muqueux, 
tandis que sur d'autres points, les éléments sarcomateux domi- 
naient, On pourrait suivre presque pas a pas, dans certaines 
coupes, les points o4 commengait la dégénérescence sarcomateuse. 
On passait graduellement du simple myxome au sarcome. 

Bonain enfin a rapporté l’observation d’un gargon de treize ans, 
chez qui un polype muqueux, inséré sur l’extrémité antérieure du 
cornet inférieur, aprés plusieurs récidives, a fini par faire place a 
un vaste sarcome encéphaloide. 

Que conclure de tous ces faits? Deux remarques s’imposent : 
d'abord, c'est qu'il existe une série d’examens histologiques, qui 
établissent d'une part la structure polypeuse, d’autre part la struc- 
ture sarcomateuse ; parfois méme (observation de Moure) la tran- 
sition peut étre suivie insensiblement. 

Ensuite, quand limplantation de ces polypes est précisée, 


(!) Bayer, De la transformation de polypes muqueux en tumeurs malignes 
{carcinomateuses et sarcomateuses). D’aprés une communication faite a la 
‘ge réunion des naturalistes et médecins allemands & Berlin. Revue mensuelle 
de L., n° 1, p. 18, janvier 1887. 

(2( Hermann, Revue meusuelle de laryng., n° 1, page 24, 1°" janvier 1888. 

(3) Reinsorp, Ueber myxosarcome der Nase (Internationale Rundschau, 
n° 44, 14¢r novembre 1891. 

(+) Oxop1, Cas intéressant de sarcome de la fosse nasale Revue bi-mensuelle 
de laryngologie, d’otologie, n° 1, page 13, janvier 1894. 

(5) Boswortn, Treatese on diseases of the nase and throat, t. 1, page 445, 
New-York, 1889) 

(6) Genanp-Mancaann, Traité de chirurgie, de Durtay et Recius, tome IV, 
page 864. 

(7) Mourns, Dans un article de Bora (Revue de laryngologie, 15 juillet 
41895). : 
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elle est le plus souvent anormale : cloison, téte du cornet infé- 
rieur. 

Nous croyons, en définitive, devoir distinguer deux catégories 
de faits : 

1° Dans une premiére catégorie, avec Bona, et plus récemment 
Bar (?), nous nous demandons si, au lieu de se trouver en pré- 
sence, dans ces cas, d’un vrai polype, av sens ou nous l|’enten- 
dons, c’est-a-dire infiltration cedémateuse du chorion de la mu- 
queuse pituitaire, on n’avait pas affaire 4 un myxome? 

Nous avons vu combien le myxome a un aspect histologique 
voisin de celui du polype vrai, puisque, pendant longtemps, le 
polype était considéré comme un myxome. Ne faudrait-il pas ici 
maintenir cette vieille conception du polype, au moins pour ces 
cas, tenir pour vraie |’opinion de nos devanciers et dire que dans les 
cas observés, on avail la de vrais myxomes? 

Le myxome est en effet trés voisin du sarcome. 

Quenu (*?) comprend le myxome et le sarcome dans un méme 
groupe de tumeurs conjonctives : « Dans maints néoplasmes, 
« écrit-il, ces deux tissus s’associent et se succédent. » Et il 
ajoute : « Il convient d’apporter une certaine réserve dans son 
« pronostic. » 

Plus récemment Masson (°*) écrit : 

« Somme toute, aprés coloration par les méthodes ordinaires, la 
« plupart des myxomes ont le méme aspect que certains fibromes 
« ou simplement le tissu conjonctif cedématié : ils s’en distinguent 
« par la réaction muqueuse du liquide, qui dissocie les éléments 
« figurés. » 

Nous voyons encore une fois, combien la confusion est fa- 
cile. 

Et le professeur de StrassourG ajoute : 

« Il existe des myxomes bénins et d'autres malins. Histologique- 
« ment il n’est pas toujours possible de distinguer les myxomes 
« bénins des myxomes malins. » 

2° Dans un deuxiéme groupe de faits, on a affaire d’emblée a un 
sarcome, qui présente un aspect de polypes. Nous rapportons dans 
notre thése une observation qui en fait foi. 


(1) Bar, Coexistence de plusieurs espéces de néoplasme chez un méme indi- 
vidu atteint de polypose nasale (Annales des maladies de l'oreille, no- 
vembre 1924, page 1070). 

(2) Quexu. Traité de chirurgie de Durtay et Rectus Des tumeurs, t. I, 
page 410. 

(3) Massov, Tumeurs. Dans le Traite de pathologie de Sexcent, Ripapeav, 
Dumas, Baponerx, p. 191-129. 
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Jams Garprartu Cormat (!) a publié un cas of un sarcome inséré 
aussi sur le septum, fut pris d’abord pour un polype, 

Pour conclure, nous dirons que tous les cas de dégénérescence 
sarcomateuse des polypes du nez devraient étre révisés. Nous 
croyons que tout polype un peu anormal par certains caractéres 
cliniques tel le jeune Age du sujet, la rapidité de son apparition 
et surtout son siége (le polype est rare, nous l'avons vu, sur la 
cloison et sur le cornet inférieur) doit étre tenu pour suspect et 
que l’on doit toujours pratiquer un examen histologique. Celui-ci 
peut quelquefois nettement aflirmer l’existence sarcome ; 
dans d'autres cas, cet examen est insuffisant pour diflérencier un 
polype cedémateux d’un myxome; on devra le compléter par 
les différentes réactions de la mucine, qui seules permettent de 
dire, si on a affaire 4 un myxome susceptible de dégénérer en 
sarcome. 

e) Les polyposes d’apres la cause. — Nous décrirons dans ce 
chapitre deux sortes de polyposes : la!polypose syphilitique et la 
polypose tuberculeuse. 

1° La polypose syphilitique. — Kow er (?) rapporta en mai 1922 
deux observations de polypes syphilitiques. Puis Jacqugs (*) attira 
lattention sur cette forme de polypes dans une communication a 
la Société Frangaise d’O. R. L., juillet 1922, et dans un article des 
Annales des maladies de l’oreille. Il s'est demandeé si la syphilis, 
qui a une si grande prédilection pour le squelette osseux et carti- 
lagineux du nez, causant des mutilations si révélatrices, ne 
pourrait déterminer dans une forme plus atténuée, des dégéné- 
rescences cedémateuses de la muqueuse pituitaire. I] rapporte 
observation de deux malades, qui, présentant une polypose réci- 
divante ayant résisté a toutes les observations, furent guéris par 
un traitement spécifique. 

Déja antérieurement, Scuuster et Lancer, dans leurs recherches 
sur I’histologie pathologique de la syphilis nasale, avaientisolé une 
forme de catarrhe hypertrophique spécifique précédant l’atrophie, 
les ulcérations et les gommes. 

ZuckeRKaNpL avait noté la coexistence d’hypertrophies polypoides 
avec des perforations, des cicatrices, des atrophies, des synéchies 
nettement spécifiques. 

Gerset et Scneck rattachent également a la vérole congénitale ou 


(1) Jsms Corman Crascow, Medical Journal, novembre 1903, 
page 333 

(2) Kowzer, Contribution & l’étiologie des polypes muqueux du nez (Bulle- 
tin d’0. R., mai 1922). 

(3) Jacques, De la polypose syphilitique du nez (Annales des maladies de 
lUéreille, novembre 1922, page 1144). 
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acquise, certaines infiltrations diffuses de la muqueuse pituitaire, 
alors que Grunwatp ne voit 1a que des catarrhes banaux. 

Mais Jacques a eu le mérite de rattacher a la syphilis non la 
forme d'infiltration diffuse, mais celle de dégénérescence polypoide. 
Cette polypose cliniquement occuperait un domaine plus étendu 
que la polypose banale. 


« Loin de se cantonner au voisinage des orifices sinusaux, la 
« dégénérescence pseudo-myxomateuse affecte la totalité de 
« l’ethmoide, le toit nasal et méme la muqueuse septale ; de plus, 
« macroscopiquement les franges polypiformes n'ont ni la rougeur 
« attribuée aux tumeurs syphilitiques, ni la paleur ambrée et 
« Paspect lisse des polypes muqueux légitimes. Elles se caracté- 
« risent par une teinte gris jaunatre et une surface muriforme, 
« qui, avec leur consistanee plus ferme, trahit ]évolution fibreuse 
« du stroma. » 


Au point de vue histologique, nous n’avons pas trouvé dans cet 
article de descriptions détaillées. I] semblerait que la différence 
avec les polypes simples fit minime et que le développement plus 
important de la charpente fibreuse en fat la caractéristique insuffi- 
sante. 

Dans une communication récente, Drorssrque (') rapporte trois 
observations et dit qu'histologiquement les polypes présentent des 
lésions identiques d’cedéme inflammatoire. 

Nous avons pu observer un cas de polypose syphilitique. 

Les polypes macroscopiquement et microscopiquement avaient un 
aspect absolument banal. 

En résumé, nous pouvons dire que les polypes syphilitiques ne 
présentent aucune particularité histologique. L’examen_histolo- 
gique est incapable de dire si ona affaire 4 un polype banal ou 
spécifique, si l’anse froide, la pince et la curette sont indiquées ou 
si le mercure, l’iodure et !’arsenic peuvent suffire. Peut-étre est-il 
parmi les polyposes que nous voyons, certaines que, faute de 
recherches syphilitiques précises, nous ne faisons pas bénéficier a 
tort d'un traitement spécifique. 


2° La polypose tuberculeuse. — Si dans quelques cas, nous 
avons affaire 4 un véritable tuberculome, dans d’autres la structure 
histologique se rapproche beaucoup de celle du polype banal. 
Dans les uns et dans les autres, l’aspect macroscopique du polype 
tuberculeux se rapproche sensiblement de celui du polype simple. 


(!) Drogspeque, ¥ ¥ ¥° Congrés de la Société Belge dO. R. L., juin 1924 
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C’est ce qui ressort de Ja lecture de l’observation de Panss (') 
rapportée par Cotter (*) : 


« Une jeune fille de 16 ans, opérée plusieurs fois de polypes du 
« nez, devint subitement aveugle. L’ouverture des sinus sphénoi- 
« daux et ethmoidaux, montra des séquestres et l’examen micros- 
« copipe des lésions tuberculeuses. » 

Bourceors et Boucuert (*) ont publié l'histoire trés intéressante 
d’un enfant atteint d’une tumeur extériorisée tuberculeuse des 
fosses nasales ; celle-ci s’était manifestée en octobre 1919, par des 
polypes rougeatres apparus 4 entrée des narines, dont la nature 
inflammatoire paraissait si probable, que c’est seulement en aout 
1920, qu’on pratiqua l’examen histologique. 

Quelle est donc la structure histologique de ces polypes tuber- 
culeux ? 


Celle-ci a été bien étudiée dans les theses de Gouroiat (*) et de 
Tuomas (*) pour les tuberculomes, par. pour les 
tuberculomes ostéo-cartilagineux. 

Dans les tuberculcmes simples, « l’examen microscopique montre 
« une tumeur revétue d'un épithélium pavimenteux, qui pousse 
« parfois vers la profondeur des prolongements irréguliers. La 
« tumeur elle-méme est faite d'un tissu lymphatique analogue a 
« celui des follicules clos et contenant dans ses mailles de nom- 
« breux tubercules typiques, dont quelques-uns sont en voie de 
« caséification. La recherche des bacilles tuberculeux est trés sou- 
« vent négative. » 


Nous n’insisterons pas sur la forme ostéo-cartilagineuse, qui 
se rapproche plus du sarcome ou de la syphilis tertiaire, que du 
polype. 

Mais nous transcrirons encore, comme exemple, l’examen plus 
complet des polypes de l'enfant observé par Bourceots et Boucuer. 
(Examen pratiqué au laboratoire du Professeur Léon Bernarp par 
le Docteur Bonner). 


« La tumeur est limitée par un épithélium pavimenteux stratifié, 


(!) Passe, Ein Fall von Kieren et tuberculose mit todlichen Aufgang 
{Arch fir Laryng., t. X1, 2901). 

(*) Cotter, Tuberculose des sinus de la face (Lyon chirurgical, 1902, 
p 518, 525). 

(3) Bourcgors et Boucnen, Tuberculose osseuse des fosses nasales & forme de 
tumeur extériorisée (Annales des maladies de l’oreille, juillet 1922). 

(*) Gourpiat, Contribution & 1’6tude des tumeurs malignes et des pseudo- 
néoplasmes tubercaleuses des fosses nasales, Thése Lyon, 187. 

(5) Tuomas, Des tumeurs tuberculeuses primitives des fosses nasales, Thése 
Paris, 1903. 
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« aminci en certains points, \détruit en d’autres points. Elle est 
constituée essentiellement : 


« 1° Par quelques fibres conjonctives rares : 

« 2° Une grande qualité de cellules épithélioides 4 noyaux forte- 
ment colorés, irréguliers, de volume assez variable ; 

« 3° Un certain nombre de lymphocytes irréguligrement semés 
dans la tumeur ; 

« 4° De nombreuses cellules géantes avec des noyaux disposés en 
collerette ou en fer a cheval. 


a 


a 


a 


« Les vaisseaux de la tumeur ne présentent point de lésions 
inflammatoires notables, pas de lymphocytes disposés en man- 
chon autour des lumiéres vasculaires. On ne note pas non plus 
d’hémorragies. L’intégrité des vaisseaux, la grande quantilé de 
cellules géantes, bien qu’on n’ait pas pu mettre de bacilles de 
Kocn en évidence dans la lésion, imposent le diagnostic de tuber- 
culose. > 


R R A 


Nous avons pu observer nous-méme avec notre collégue Hucug- 
NIN, un cas de polype tuberculeux : il s’agissait d’une jeune femme 
de vingt ans, qui présentait des adénopathies tuberculeuses cervi- 
cales ; celles-ci étaient de date ancienne, mais avaient subi, il y a 
quelques mois, une poussée nouvelle. Plusieurs des éléments gan- 
glionnaires suppuraient et élaient fistulisés ; de plus, on avait pu 
constater des lésions pulmonaires discrétes, prédominant au 
sommet droit, avec expectoration nettement bacillifere, quoique 
peu riche en bacilles. Depuis quelques mois la malade se plai- 
gnait d’obstruction nasale bilatérale et d’aphonie progressive. 

L’examen fut praliqué le 1°" mars 1925 dans le service d’O. R. L. 
de I’képital Saint-Louis, par notre collegue Ausry. On découvrit 
des lésions de lupus pharyngo-laryngé. A la rhinoscopie antérieure, 
on apercut dans la fosse nasale gauche quelques petits points lu- 
piques a la parlie antérieure des cornets moyen et inférieur, et, 
implantés dans le méal moyen, trois polypes de la dimension d'un 
gros pois, de coloration grisatre, A muqueuse intacte, macroscopi- 
quement tout a fait banaux. L’examen histologique montrait, sous 
un épithélium indemne, un chorion cedématié : dans celui-ci, on 
notait de nombreux capillaires dilatés, 4 l'intérieur desquels la pré- 
sence de quelques polynucléaires lémoignait d’une infection secon- 
daire : il existait une réaction cytologique diffuse 4 prédominance 
lymphocytaire, qui aurait pu paraitre banale, sans des recherches 
attentives. En quelques points, en effet, on voyait des organisa- 
tions folliculaires neltes, composées de couronnes d'éléments 
épithélioides avec absence toutefois au centre de formations 
giganto-cellulaires et de processus de caséification. Aprés colora- 
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tion suivant la méthode de Zien, on voyait disséminés dans le po- 
lype, mais surtout dans ces organisations folliculaires, dans tous 
ies cas profondément situés, des bacilles de Kocu groupés par deux 
ou trois. 

Cette observation nous a paru trés intéressante, non seulement 
a cause des follicules, qui sont signalés dans tous les polypes 
tuberculeux, mais aussi 4 cause de la présence des bacilles de 
Kocun qui, comme nous |’avons dit, y sont rarement rencontrés. 


DEUXIEME PARTIE 


Importance au point de vue clinique 
de l'étude histologique des polypes du nez 


Ayant lterminé l'étude histologique des polypes du nez, nous 
voudrions nous demander, ce que nous devons retenir, au point de 
vue pratique, des quelques pages que nous avons écrites. II faut 
toujours revenir 4 la clinique. 

Pour nos examens quotidiens, quels avantages pouvons-nous 
lirer des renseignements histologiques fournis par le labora- 
toire? 

1° a) Tout d’abord cette étude microscopique nous a permis de 
préciser la nature exacte du polype, de le distraire de la classe des 
myxomes, pour en faire une simple hypertrophie cedémateuse loca- 
lisée de la pituitaire. 

hb) Cette étude histologique peut quelquefois nous permettre de 
présumer le point d'implantation du polype. C’est le cas pour les 
polypes du naso-pharynx. Si l’on se rappelle !a distinction, que 
nous avons faite parmi les polypes du cavum, entre ceux nés sur 
le pourtour des choanes, le plus souvent fibro-cedémateux, et ceux, 
provenant du sinus maxillaire, kystiques ou pseudo-kystiques, on 
peut en conclure que, si l'on découvre un polype du rhino-pha- 
rynx avec de nombreux kystes, on devra diriger toute son attention 
sur les sinus, en particulier le sinus maxillaire et on sera peut-étre 
conduit 4 compléter l’ablation du polype par une trépanation de 
lantre Hicumore. 

c) L’examen biopsique peut aussi nous fournir, dans une cer- 
taine mesure seulement, des renseignements sur le degré de l’in- 
flammation ; l’examen rhinoscopique nous aura d’ailleurs, le plus 
souvent, permis de reconnaitre des signes importants : la présence 
ou l’absence de muco-pus dans le méat moyen aura été constaté & 
la fois par la vue et l’intermédiaire d’un porte-coton ; dans certains 
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eas cependant, quoique une source purulente existe, le méat est 
presque propre au moment ou on voit le malade ; un neltoyage anté- 
rieur ou des décharges purulentes intermittentes du sinus (qui font 
passer quelquefois 4 d'une sinusite purulente) expliquent ces 
faits. Une réaction inflammatoire particuligrement intense dans 
les mailles conjonctivales du polype devra éveiller l’attention 
et faire rechercher avec beaucoup de soin |’existence du pus. 

d) Cet examen histologique nous évitera (et ceci est, on le con- 
coit, d’une importance capitale) de prendre un sarcome pour un 
polype banal. Nous pourrons ainsi, non seulement redresser une 
erreur de diagnostic, mais porter un pronostic exact et instituer 
immédiatement un traitement efficace. 

e) Il pourra nous permettre dans le cas de polypes banaux sa- 
tellites d’un épithélioma, de dépister (grace & des embolies de 
cellules cancéreuses qu'on aura eu la chance de découvrir) le voi- 
sinage d'un épithélioma des fosses nasales. Le plus souvent, il faut 
le reconnaitre, on trouve des polypes banaux, qui ne trahissent pas 
le voisinage de |’épithélioma. 

f) Enfin ce controle microscopique pourra parfois nous faire 
découvrir la cause méme du polype. Nous voulons parler du polype 
tuberculeux, qui, grace A ses cellules épithélioides et cellules 
géantes, est trés caractéristique. 

2° a) Nous avons vu, par contre, que la présence .d’éosinophiles 
dans le polype avait peu de valeur, pour affirmer l’existence de 
crises asthmatiformes. Tout au plus peut-on, en constatant une 
éosinophilie locale, confirmer l’exactitude des déclarations d’un 
malade, qui aura signalé des crise asthmatiformes. 

b) L’examen microscopique ne saurait nous dire si un polype est 
syphilitique on non. C'est la recherche des antécédents, des 
épreuves sériques et quelquefois la coexistence d’autres accidents 
spécifiques, qui font préciser Il’étiologie exacte du polype et 
orientent le traitement. 


Pour la Bibliographie, voir notre thése. 
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1. Rouget. — Algie mastoidienne et coquetterie. 


R. rapporte le cas d’une jeune fille de 19 ans qui, a la suite de 
la grippe, aurait été prise de douleurs trés vives de la région mas- 
toidienne droite. 
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Lors d'un premier examen, il avait constaté l’existence d’un gan- 
glion sus-mastoidien avec grosse sensibilité de la mastoide, sans 
que toutefois les douleurs aient une localisation trés nette. 
L’examen du conduit et de la membrane du tympan avait été com- 
pléetement négatif. 

Dans les jours suivants, il eut l’occasion de revoir cette malade 
qui se plaignait toujours de douleurs mastoidiennes trés vives, 
allant méme jusqu’’ empécher le sommeil. L’examen auriculaire 
était toujours négatif et montrait que les douleurs accusées 
n’étaient pas osseuses mais trés superficielles et trés diffuses. Il 
tranguillisa l’entourage, tout en faisant des réserves sur une lésion 
possible viscérale, car la température s’élevait le soir aux environs 
de 40°. 

Au bout de huit jours de cet état, le D" Bourgeois vint examiner 
la malade, confirma le parfait état auriculaire et posa le diagnostic 
d’algie mastoidienne d'origine pithiatique, affirmant que la tempé- 
rature n’était pas a point de départ auriculaire. 

On ne tarda d’ailleurs pas a s’apercevoir que la jeune malade, 
non contente d’accuser des douleurs qu'elle n‘avait pas, avail pris 
"habitude, chaque soir, de fausser sa température. 

Le but de cette supercherie est assez amusant : cette jeune ‘per- 
sonne simulait une atteinte de mastoidite, espérant que dans les 
précautions pré-opératoires on lui couperait les cheveux, sa fa- 
mille s’étant toujours opposée a ce qu’elle les sacrifie 4 la mode 
actuelle. 


Il. Grivot et Louis Leroux. — Suppuration naso-sinusale 
d'origine syphilitique. 

Les A. présentent une malade, dgée de 24 ans, qui fut hospita- 
lisée & Saint-Antoine au printemps dernier pour suppuration na- 
sale et cedéme facial avec fiévre et mauvais état général. 

Le début de l’allection parait remonter a 1914, par l'apparition 
dans les fosses nasales de polypes ethmoidaux, qui, enlevés a plu- 
sienrs reprises, récidivérent chaque fois Jusqu’en 1919. A cette 
époque, on diagnostiqua une sinusite maxillaire gauche: huit 
ponctions transméatiques suivies de lavages amenérent une amé- 
lioration de six mois. 

in février dernier, trépanation du sinus maxillaire gauche 
(Carpwett-Luc) ; huit jours aprés, apparait un gonflement doulou- 
reux de l‘hémiface gauche, puis des paupiéres et de toute la face, 
suppuration nasale abondante. 


Le 17 mars, la malade est admise dans le service. Etat général 
mauvais: fiévre 38°, insomnie, suffocation, douleurs. OEdéme diffus 
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de la face, surtout péri-nasal, palpébral, cachant les yeux ; obstruc- 
tion nasale totale par polypes et suppuration. Incision d'une 
collection en regard de |’os nasal gauche. Successivement on en- 
leve des polypes qui récidivent en quelques jours, on incise un 
gros abcés de la cloison (25 mars), une grosse collection en regard 
de l’os nasal droit que l'on trouve dénudé. La suppuration de la 
cloison s’évacue par la pression au niveau des incisions des abcés 
latéro-nasaux, 

Au début d’avril un traitement spécifique est commencé : cya- 
nure d’abord, puis novarsénobenzol et quinby alternés. On essaie 
Yiodure de potassium qui doit étre abandonné au bout de quatre 
jours a cause de l'apparition d’un cedéme facial douloureux et d'une 
collection frontale médiane. Le pus de cette collection est amicro- 
bien, il tend a se drainer par les incisions latéro-nasales, II s‘agit 
évidemment d'une gomme. Guérison puis récidive en juin quand 
on essaie de reprendre l’iodure. 

En juillet la malade sort améliorée: absence d’cedéme et de dou- 
leurs, reprise du poids, respiration nasale possible, elle a regu 
20 injections de quinby, 11 gr. 40 de novar intra-veineux. L’amé- 
lioration n’a paru se maintenir qu’aprés des injections de 0,90 de 
novar. 

Actuellement, la malade ne souffre pas, elle présente un élargis- 
sement de la racine du nez qui date de l’enfance, !a_ persistance de 
polypes ethmoidaux et de suppuration sinusale ; les sinus frontaux 
et maxillaires sont obscurs et sombres & la radio, 

Nous nous trouvons donc en présence d’une maladie de Woakes 
(polypose récidivante des jeunes) compliquée de sinusite maxillaire 
suppurée chronique. 

La trépanation de cette sinusite déclanche une série de suppura- 
tion des os propres de la cloison du frontal, résistant au drainage, 
aux vaccins, mais cédant lentement au traitement spécifique. 

Nous sommes donc autorisés 4 considérer ces suppurations 
comme des gommes, bien que nous n‘ayons pas obtenu de Wasser- 
mann positif. I] est intéressant de les voir apparaitre dans un cas 
de maladie de Woakes considérés de plus en plus comme une 
affection spécifique et aprés une sinusile suppurée chronique dont 
il est plus difficile de trouver des cas aussi nettement liés la sy- 
philis. 

Notons comme particularité le coup de fouet donné a l’infection 
spécifique par une intervention sur le sinus, et le mauvais effet au 
moins apparent de l’iodure. 

Actuellement, malgré les doses de médicaments recues, nous 
croyons prudent de nous abstenir -de toute intervention sur les 
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sinus encore suppurants et de pratiquer seulement un nouveau 
trailement spécilique. 


— A. Bloch. Je demanderai 4 Leroux quelle était la déformation 
extérieure du nez dans le cas présenté. Je lui pose cette question parce 
qu’il m’a semblé gu’en cas de polypose simple on n’avait pas une défor- 
mation trés marquée de la partie haute de la pyramide nasale comme 
celle qu’on voit dans les ethmoidites, forme de Woakes et que les po- 
lypes simples n‘arrivent 4a déformer que les parties molles du nez : on 
n’a jamais de déformation haut située dans les polypes muqueux ba- 
naux. 


— Leroux. Je ne crois pas que dans ce cas il s’agisse de polypose 
nasale. 


— H. Bourgeois. J’ai fait quelques essais de traitement spécifique 
contre la polypose nasale aprés les communications du Professeur Jacques. 
Je n’ai pas obtenu de résultat. 

Je me suis demandé quelle était Vorigine de cette dégénérescence 
myxomateuse de l'ethmoide si remarquable par la symétrie de ses lé- 
sions. Pour moi, il s’agit d'une affection qui, non seulement dépasse 
Vethmoide et envahit les cavités annexes des fosses nasales, mais inté- 
resse toute l’étendue des fosses nasales. Ce n’est pas une ethmoidite 
comme oun le dit toujours, c'est une rhinite totale : la muqueuse du cor- 
net inférieur est trés hypertrophiée, elle est dégénérée et pale, la mu- 
queuse de l’étage moyen et des sinus réagit & sa maniére habituelle 
sous forme de dégénérescence polypeuse et la suppuration totale du nez 
et des sinus ne manque jamais. La polypose est l’aboutissant d’une rhi- 
nite chronique. 

Cette altération de la muqueuse s’accompagne d ostéite raréfiante au 
niveau de l’ethmoide ; Woakes avait étudié ces altérations osseuses et les 
croyait primitives par rapport aux lésions de la muqueuse ; son opinion 
n’a pas prévalu, mais son nom est resté attaché & cette maladie. 

Ces malades présentent une difformité du visage caractérisée par un 
élargissement du squelette osseux de la pyramide nasale, il semble 
méme qu'il y ait un certain degré d’hyperostose au niveau des os propres 
et des branches montantes des maxillaires supérieurs, car le nez osseux 
parait non seulement élargi, mais épaissi. 

Comme conclusion pratique, nous ajouterons que ces malades qui 
n’ont pas seulement une ethmoidite, mais une dégénérescence des cor- 
nets inférieurs, ne sont vraiment soulagés au point de vue respiratoire 
que quand on diminue les dits cornets. 


— Baldenweck. A |l’appui de ce que vient de nous dire Bourgeois, 
je puis rapporter une observation qui corrobore absolument ce qu’il vient 
de dire. 

J'ai vu l'année derniére un jeune homme de 22 ans environ qui pré- 
sentait une polypose nasale déformante tout & fait typique et & qui on 
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avait enlevé un nombre incalculable de ces polypes avant que je ne I’aie 
vu, polypes gui étaient biletéraux. A l’examen : les deux fosses nasales 
étaient remplies de polypes dont description vient de nous étre faite, et 
en plus il avait une pansinusite bilatérale, extrémement intense. Comme 
il se plaignait de céphalée violente, je me décidai & l’opérer pour sa 
sinusite beaucoup plus que pour sa polypose. Je n’opérai que d’un cété, 
et fis porter mon intervention sur tous les sinus ; l’intéressant est qu’il y 
avait, non seulement des polypes, au niveau du méat moyen, de 
lethmoide, mais encore des polypes au niveau de la muqueuse des sinus 
frontal et maxillaire, et toute la muqueuse de la cloison était dégénérée. 
J'ai décortiqué une zone de cette cloison sur laquelle il avait un polype 
gros comme le pouce. Il est done bien certain qu’il s'agit d’une maladie 
qui touche toute la muqueuse, beaucoup plus que tel ou tel point, et 
qu’il ne s‘agit pas seulement d’une ethmoidite mais d’une inflammation 
de toute la muqueuse du nez. 


— Moulonguet. Le diagnostic de syphilis porté chez cette malade 
me parait douteux ; il ne peut s’appuyer ni sur des preuves sérologiques, 
puisque le Wassermann a été constamment négatif, ni sur lefficacité 
d’un traitement spécifique; en effet V'iodure de potassium qu’aprés 
M. Lermoyez nous considérons comme particuliérement actif dans les sy- 
philis nasales, a déterminé ici une recrudescence des symptémes et a du 
étre abandonné ; l'emploi des sels arsenicaux a hautes doses a fini par 
donner une amélioration ; mais il n’y a pas de guérison & proprement 
parler, la malade conserve une fistule cutanée, le nez suppure et con- 
tient des polypes. 

Peut-étre pourrait-on expliquer l’amélioration survenue chez cette ma- 
lade par le fait qu’elle a été opérée d'une sinusite maxillaire. En effet, si, 
en France, nous sommes opposés 4 cette opération de sinusite maxillaire 
dans les maladies de Woakes, il ne faut pas oublier qu’a l’étranger et 
notamment 4 Vienne, il est classique d’opérer ces malades. Je me 
souviens qu’en 1921, quand Neumann est venu a Paris, je lui ai pré- 
senté un garcon de 12 ans, atteint d’une maladie de Woakes et que 
j'avais traité au point de vue ethmoidal 4 plusieurs reprises déja sans ré- 
sultat; ce malade venait, en effet, tous les 15 jours se faire déboucher 
le nez. Neumann m’a dit: « Il n’y a qu’ lui ouvrir ses deux sinus 
maxillaires ». Je Vai fait et aprés cette intervention il y a eu une amé- 
lioration notable, en ce sens que les polypes au lieu de se renouveler 
tous les 15 jours se renouvelaient tous Jes 6 mois seulement. 


— Baldenweck. Est-ce que ce que nous appelons « maladie de 
Woakes » et que nous assimilons 4 la polypose nasale déformante est 
bien ce qu’a décrit Woakes? Quand on voit la description qu’en donnent 
les traités classiques anglais, cela ne ressemble pas, il me semble, & ce 
que nous appelons polypose nasale déformante des jeunes qui serait alors 
une maladie différente. L’assimilation qui en a donc été faite n’est peut- 
étre pas réguliére. 
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— Bourgeois. Je crois que Woakes a attiré l'attention sur les lésions 
osseuses des polypes du nez. C’est une forme d’altération de la muqueuse 
avec ostéite sous-jacente, ostéite condensante au niveau des os propres 
du nez. 


— Leroux. Quant & la collection frontale, elle s’est guérie au cours 
du traitement spécifique. 

Je répondrai 4 Moulonguet que nous avons été obligés trois fois d’aban- 
donner le traitement & cause de l’cedéme facial qui apparaissait. Si on 
avait poussé plus loin, peut-étre aurions-nous obtenu une guérison. 


Ill. Halphen et Baudoin. — Asthme infantile et anesthésie 
du sympathique nasal. 


Rioux Pierre, agé de 8 ans, a fait, a l’Age de deux ans, une bron- 
chite grippale, d’une durée de quelques jours; et, au bout d'une 
semaine, a présenté un premier accés de toux dont la répétition et 
les caractéres spéciaux ont attiré l’attention des parents. 

En effet, durant les années qui suivent jusqu’au début de 1925, 
l'enfant était pris brusquement, tous les deux mois environ, dans 
la soirée, d’une crise d’éternuement avec 8 ou 10 reprises, suivie 
d’hydrorrhée nasale. I] s’agissait d'une sorte d’aura, et la mére 
pouvait prédire ce qui allait se passer la nuit suivante. Vers 5 heures 
du matin, l'enfant était réveillé par une géne respiratoire avec 
sifflements bruyants, suivie d’une toux séche qui durait parfois 
seulement 10 minutes, ou bien se reproduisait jJusqu’au matin. La 
géne respiratoire s’installait alors plus ou moins marquée, pen- 
dant deux ou trois jours; l’enfant devait garder la chambre; la 
toux persistait, seche au début, grasse vers le 3° jour, et (lorsque 
l'enfant plus grand a pu cracher) s’accompagnait d’expectoration 
blanchatre, épaisse. A ce moment, la géne respiratoire avait 
disparu. 

Quoique ces accés fussent parfois peu intenses, il est a noter 
qu’ils se produisaient avec netteté, leur apparition tranchant avec 
des intervalles de santé parfaite pendant lesquels l'enfant jouait 
avec ses camarades sans s’essouffler, dormant seulement la bouche 
entr’ouverte avec parfoisun léger ronflement. 

Notons que notre petit malade a été examiné a l'’ge de 4 ans A 
Lariboisiére ou |’on fit le diagnostic de « rhinite catarrhale » et 
qu'il a été opéré a 6 ans 1/2 de végétations adénoides sans amélio- 


ration, 

Depuis lhiver 1924-1925, les symptémes se sont modifiés. Il 
ne s’agit plus de crises isolées, mais presque quotidiennes, jus- 
qu’en Mai 1925. Chaque matin, l'enfant accuse une géne respira- 
toire qui dure quelquefois toute la journée, une toux grasse, pro- 
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voquée, dit enfant, « par quelque chose qui coule dans la gorge », 
une expectoration épaisse, verdatre ou grisatre. 

D’autre part, le petit malade mouche fréquemment des muco- 
sités verdatres, malodorantes, parait-il. Enfin depuis Mai dernier, 
sila géne respiratoire continue a disparu, les crises quotidiennes 
précédées d’éternuements sont revenues et les sécrétions nasales, 
les mauvaises odeurs constantes ont fait penser a une _possibilité 
d’ozéne. C’est avec ce diagnostic que l'enfant nous est adressé a 
Saint-Louis. 

Examen de enfant. 

Taille : 1m. 26 (taille normale pour son age). 

Poids : 21 k. 200. 

Aucune déformation physique. L’enfant est intelligent, gai. On 
note une mycropolyadénie généralisée (aines, aisselles, chaine ju- 
gulaire, les ganglions ont la grosseur d’une lentille), et surtout une 
adénopathie trachéo-bronchique cliniquement a droite, et radiosco- 
piquement bilatérale. 

Par ailleurs, ‘examen viscéral est normal. Les poumons sont 
nets. Ala radioscopie (M. Surrel) : la transparence des deux som- 
mets est normale — ni marbrures, ni pommelures dans les champs 
pulmonaires. Les deux bases sont claires, ainsi que les sinus. 
L’ampliation thoracique est normale et égale. Il n'y a pas de lésion 
d’emphyséme. 

L’examen microscopique des crachats ne décéle aucun bacille 
de Koch. 

Les autres organes sont normaux, le Wasserman est négatif. 
L’examen du sang révéle une leucocytose avec polynucléose sans 
caractére spécial. 

L’examen nasal ne montre aucune lésion. 

L’examen microscopique des mucosités nasales montre, aprés 
culture, des pneumobacilles. I| n’existe pas al’examen direct d’éosi- 
nophiles. 

L’examen des crachats montre des streptocoques et des staphy- 
locoques. 

En résumé : cet enfant s’est présenté 4 nous avec des crises de 
bronchite aigué, probablement d’origine ganglionnaire, et peut-étre 
d’asthme ganglionnaire. Mais le mode d’apparition de ces crises, 
l’aura constituée réguliérement par une crise d’éternuement, nous 
ont conduit a interroger le réle du ganglion sphéno-palatin. 

Nous avons fait un premier attouchement au mélange de Bonain 
de la région hilaire, le 19 Octobre 1925. Cet attouchement ne pro- 
voque aucun réflexe naso-facial, pas de rougeur des conjonctives, 
nide la face, pas de larmoiement ni d’éternuements, mais le dé- 
clanchement presque immédiat d’une crise de spasme de la glotte 
qui dura une grande heure. 
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Cette crise, tres impressionnante par son intensité, ne ressemble 
en rien, nous dit la mére, aux crises antérieures, présentées par 
Yenfant. 

Cette thérapeutique fut renouvelée a trois reprises avec 2 jours 
d'intervalle, entre chaque badigeonnage. Les crises de spasme 
furent moins violentes, et le 4° attouchement ne fut suivi d’aucune 
réaction. 

Parallélement le sommeil fut immédiatement meilleur, et aprés 
la 3° application de Bonain l'enfant ne s’est plus réveillé la nuit, 
n’a pas toussé, n’a plus présenté de sifflements en dormant. 

Le nez est également devenu sec. Au dire des parents, la 
transformation est radicale, et la maman nous a dit sa joie d'une 
aussi prompte guérison aprés six ans de soins. 

Evidemment l'enfant a présenté a plusieurs reprises des pé- 
riodes d’accalmie. Mais i! nous semble qu’il y a plus actuellement 
qu’une coincidence entre la thérapeutique sphéno-palatine et la 
disparition aussi rapide et compléte de tous les phénoménes, y 
compris la pyorrhée nasale qui durait depuis 5 mois, 


— Monlonguet. J’ai lu le rapport d’Halphen au dernier congrés et il 
y aun point sur lequel je voudrais attirer son attention : c’est le réflexe 
naso-facial. Halphen désigne le reflexe naso-facial comme un sym- 
ptéme diirritabilité sympathique dans le coryza spasmodique... or son 
malade ne présente pas de réflexe naso-facial. 


— Halphen. C’est exact et le fait m’a un peu ennuyé lorsque j'ai cons- 
taté au début que ce malade n’avait pas de réflexe naso-facial. Cependant, 
je dois dire que j’ai noté, A plusieurs reprises, ce que j’apvelle un réflexe 
naso-facial dissocié ; il y a des malades qui présentent aprés badigeon- 
nage du larmoiement ef pas de rougeur de la conjonctive et des tégu- 
ments, et d’autres des rougeurs et pas de larmoiement. Il semblerait qu’il 
y ait chez certains individus des fibres sympathiques vaso-motrices qui 
soient influencées par l’anesthésie et des fibres secrétoires qui ne le 
soient pas. Il y aurait Ja une dissociation dans l’action sur le sympa- 
thique que nous ne pouvons qu’enregistrer pour le moment mais que 
nous chercherons un jour & expliquer... Cet enfanta bien eu un ré- 
flexe intense, mais sur le territoire bronchique et laryngé seulement, 
et non sur le territoire facial 


IV. Baldenweck. — Cas pour diagnostic. 


Je vous présente une jeune femme qui, il y a six mois, a 
constaté l’apparition dune tuméfaction au niveau de la joue 
gauche. Cette tuméfaction, au premier abord, donne |’impres- 
sion d’une collection rénitente assez bien limitée a la joue. Par 
contre, quand on pratique le toucher intra-buccal, on sent que 
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cette masse allongée dans le sens antéro postérieur touche et 
adhére 4 la face externe de la branche montante de la machoire 
Le systéme dentaire est touché en ce sens que la derniére grosse 
molaire est mobile et branlante, mais non cariée, et que la 
deuxiéme grosse molaire est également mobile et branlante, quoi- 
quelle présente une carie non pénétrante, de sorte que le dia- 
gnostic en question restait un peu en suspens. J'ai alors fait faire 
une radiographie dont je vous présente deux échantillons. 

A la radiographie, on constate nettement, au niveau de la bran- 
che montante du maxillaire une sorte de raréfaction osseuse en 
sablier qui, je le pense, est en relation avec la collection liquide 
que |’on sent au niveau de la joue. De sorte que je me demande si, 
chez cette malade, nous ne nous trouvons pas en présence d'une 
tumeur de l’angle de la machoire, probablement un adamantinome, 
avec ce caraclére particulier d’avoir donné un prolongement au 
niveau de la joue. 


V. Rouget et Lemariey. — Un cas de névrite optique rétro- 
bulbaire chez une enfant de 10 ans, guérie par trépanation du 
sinus sphénoidal. 


La malade que nous avons l|’honneur de vous présenter fut 
atteinte au mois de mai dernier d'une névrite optique rétro-bul- 
baire, dont on ne put trouver la cause, et qui guérit aprés trépa- 
nation du sinus sphénoidal. 

Les troubles oculaires furent d'une apparition brusque et d’une 
évolution particuliérement rapide : 

Le dimanche 3 mai, l’enfant qui, la veille encore travaillait en 
classe, n’était plus capable de saisir un couteau sur la table, en- 
core moins d’écrire. 

Le lendemain, |’enfant n’y voyait plus de I’ceil gauche ; de |’ceil 
droit, juste assez pour se conduire. 

Quatre jours aprés le début, l'enfant ne peut plus se guider seule 
dans la rue, quand sa mére ia conduit A la clinique Rotschild. 

L’examen pratiqué alors montre une vision complétement abolie 
a gauche; permettant encore a droite de compter les doigts a 
50 centimétres ; une légére stase papillaire bilatérale. 

Le diagnostic alors posé fut celui de méningite tuberculeuse, en 
raison des antécédents chargés de l'enfant (plusieurs fréres et 
sceurs bacillaires et morts de méningite), en raison aussi d’un 
léger état fébrile avec vomissements au cours de la semaine pré- 
cédente. 

L’enfant fut hospitalisée 4 Trousseau (Service du D* Papillon) 
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L’examen permit d'éliminer rapidement le diagnostic de méningile 
tuberculeuse, il n'y avail aucun signe clinique. 

Cutiréaction négative, et surtout ponclion lombaire montrant 
un liquide normal, clair, non hypertendu, sans {hyperalbuminose, 
5 lymphocytes par millimétre cube ; pas de hacilles de Koch. 

Syphilis, — Le diagnostic ne tenait pas {non plus. Aucun anté- 
cédent héréditaire. Aucun stigmate. Wassermann négalif dans le 
sang et le liquid C. R. 

L’enfant ne présentait non plus ancun signe d’hypertension 
intra-cranienne ; pas de troubles hypophysaires qui pussent faire 
craindre une fumeur cérébrale. 

Toute I’affection se résumait donc en troubles oculaires. 

L’absence compléte de troubles objectifs, l’irrégularité des 
réponses de l'enfant, avaient fait faire quelques réserves en faveur 
de: L’hystérie : examen spécial allait permettre de |’éliminer, 

Examen ophtalmologigue (D* Cerise). 

Rien a la musculature intrinséque, 

Cécité complete de |’ceil gauche avec mydriase a droite, scotome 
central entre 20 et 30. 

A l’examen du fond de |’wil, les papilles sont proéminentes, et 
parcourues de veines dilatées, flexueuses surtout du cété gauche. 
Donc, lésions de névrile optique rétrobulbaire, mais compliquée 
déja d'une atteinte de la papille, plus avancée a gauche. 

En présence de ce syndrome, l'attention fut tout de suite attirée 
vers les sinus postérieurs : en effet, un examen minulieux n’avait 
permis de dépister aucun signe de sclérose en plaques ; d’intoxica- 
tions ; de diphtérie (A ce propos rappelons que le récent épisode 
infectieux qui avait précédé la cécité, semblait étre d’ordre banal, 
gastro-intestinal) : 

Pas d’angine ; pas de coryza. 

L’ensemencement du nez et de la gorge n'ont pas décelé de ba- 
cille diphtérique. 

Examen rhinoscopigue. — fut négatif, complétement né- 
gatif. 

Rien dans les antécédents de |’enfant n’avait jamais attiré l’atten- 
tion vers le nez et les sinus, ni sur le cavum : pas de rhumes, pas 
diusuffisance nasale, pas de céphalées. 

Deux fosses nasales perméables, la droite un peu plus étroite 
que la gauche. Pas de pus, pas de lésions de la muqueuse, méme 
dans les points les plus reculés, vers le sinus sphénoidal. 

Transillumination normale des sinus. 

(L’examen rhinoscopique et surtout la rhinoscopie postérieure 
étaient naturellement fort génés par l’indocilité de |’enfant, mais 
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on put vérifier, sous anesthésie, avant l’intervention, l’absence 
complete de lésions). 

Les radiographies ne furent pas non plus convaincantes : une 
de profil; deux de la base, suivant les ‘incidences de Hirtz. Les 
sinus semblent clairs : peut-étre sont-ils un peu volumineux, mais 
les points de comparaison nous manquent chez une enfant de 
dix ans. 

On se trouvait donc en présence d'une névrite bilatérale, d’évo- 
lution rapide : en quatre jours l'enfant était devenue presque 
aveugle, elle était entrée A 'hépital au septiéme jour ; deux jours 
avaient élé nécessaires pour pratiquer les différents examens et 
procéder au diagnostic d’élimination 

Les lésions semblaient rapidement progressives, déja le fond de 
lceil était atteint. 

On décida de ne pas entreprendre le traitement spécifique, et de 
pratiquer l'intervention chirurgicale, c’est-a-dire le dixiéme jour 
apres le début de |’affection; quitte A mettre l'enfant au cyanure si 
l'on n’observait pas d’amélioration trois jours aprés. 

La technique opératoire choisie (D" Rouget) fut la trépanation 
du sinus sphénoidal, par voie endoseptale, suivant le procédé de 
Segura. 

Nous ne signalerons que quelques particularités, du fait que 
l'intervention eut lieu sur une enfant; et d’abord, la nécessité de 
l’anesthésie générale : au chloroforme, avec la pipe, elle se passa 
sans incident. Elle ne dispensa d’ailleurs pas d’une large infiltration 
a la novocaine au 1/200 fortement adrénalinée. 

L’opération se fit sans hémorragie appréciable. La visibilité fut 
parfaite. L’instrumentation pour adulte put servir dans l'ensemble ; 
un spéculum de Chatelier remplagant le spéculum a longues 
valves. 

A louverture les sinus sphénoidaux étaient sains : pas de pus, 
pas de fongosités, pas de lésions de la muqueuse, les sinus étaient 
grands, le droit surtout, du fait de la déviation de la cloison vers 
la gauche. 

Les suites opératoires furent favorables. L’opération fut bien to- 
lérée. Tension l’aprés-midi 14 — 8, seulement un peu de céphalée ; 
un clocher & 39,8 le lendemain. 

Les sinus furent détamponnés dés le lendemain, et leur ouverture 
maintenue béante par un cathétérisme tous les 4 ou 5 jours. 

Aucune hémorragie; simplement un peu de suppuration plus 
persistante a droite. 

Les suites oculaires sont intéressantes. Le surlendemain de |’opé- 
ration, l'enfant déclare mieux y voir. Le quatriéme jour, elle se 
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rend compte de tout ce qui se passe dans son box. A partir du 
cinquiéme jour, onallail suivre les progrés par des examens ophtal- 
mologiques répétés. 

Augmentation rapide de l'acuité visuelle. Diminution puis dis- 
parition du scotome pour le blanc, puis pour les couleurs. 

Lenfant quittait |’hopital en juillet, ayant récupéré 9/10 de l’ceil 
gauche, 7/10 du droit. 

(Les progrés furent en effet plus tardifs et plus lents du cété 
droit, fait assez paradoxal, puisque Jes lésions étaient plus avan- 
cées a gauche : peul-étre faut-il attribuer cette persistance des 
troubles oculaires du cété droit 4 une étroitesse plus marquée de 
la fosse nasale correspondante qui géne |’écoulement du pus et 
l’aération de la région). 

Eu effet, nous avons revu l'enfant il y a une quinzaine de jours, 
et aujourd’hui encore, on peut constater la perméabilité des deux 
orifices sinusaux : le gauche, sec et cicatrisé, le droit suintant et 
légérement fongueux. 

Les résultats d'un dernier examen ophtalmologique deétaillé 
manquent, mais la reslitution ad inlegrum semble complete. 


— Lemariey. L’examen ophtalmologique posa le diagnostic de né- 
vrite rétro-bulbaire, mais ne put en révéler la cause; l’examen biolo- 
gique fut négatif; examen rhinologique ne permit pas de soupconner 
les sinus ; il n’y avait aucune sensibilité, aucun écoulement; enfin la 
radiographie ne montra aucune lésion nasale ni sinusienne. 

Le diagnostic de sinusite postérieure fut donc posé par exclusion et il 
le fut — heureusement pour la malade et pour nous — dés la premiére 
semaine de son affection ; j'insiste sur le fait, car, dans certains cas, 
les hésitations 4 recourir au traitement chirurgical ont été funestes pour 
le malade. 

L’opération fut des plus simples; nous eiimes recours au procédé de 
Hirsch-Segura et méme — chez l'enfant — nous n’eiimes qu’é nous 
louer de l’excellence de la technique. Nous n’avons pas hésité a associer 
au chloroforme des injections de novocaine et d’adrénaline — tout s’est 
passé pour le mieux. 

Le résultat opératoire fut inespéré : la petite malade guérit compléte- 
ment et rapidement. Nous n’avons donc qu’a nous féliciler d’avoir em- 
ployé d’emblée les moyens thérapeutiques énergiques. 


— Halphen. Je voudrais savoir pourquoi on n’a pas essayé d’arra- 
cher le cornet moyen, car la littérature est riche actuellement de cas. 
semblables chez l’adulle, ot, avant d’ouvrir le sinus sphénoidal on 
s'est contenté d’arracher le cornet moyen; les résultats auraient été 
presque tous merveilleux. 


— Rouget. Les cornets moyens étaient normaux. M. Papillon, dans 


: 
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le service de qui était cette fillette, a insisté pour que l’opération soit 
aussi radicale que possible, vu |’évolution excessivement rapide chez cet 
enfant qui. en cing jours, était devenue aveugle. 


— Bourgeois. Nous devons féliciter Rouget non seulement du beau 
résultat obtenu, mais encore de sa décision de nous le communiquer. Le 
traitement chirurgical endo-nasal de la névrite rétro-bulbaire doit rester 
a V’ordre du jour de nos discussions. I] est bien entendu que tous les cas 
opérés ne sont pas également heureux, mais les succés sont trop nombreux 
et trop rapides pour n’étre que de simples coincidences. 

Je crois que le premier succés obtenu & Paris dans ces derniéres 
années fut le suivant : le regretté Luc, qui nous faisait l’amitié de venir 
de temps en temps & Laénnec, s’y trouvait un jour quand le service 
d’ophtalmologie envoyait pour examen un enfant atteint de névrite rétro- 
bulbaire. Luc, séance tenante le cocainisa, de sa pince lui enleva les 
cornets moyens et lui défonca les deux sinus sphénoidaux; quelques 
jours plus tard, l’enfant recouvrait la vision. Quelques semaines aprés le 
professeur Segura nous faisait l’honneur d’opérer plusieurs malades par 
sa méthode avec le suecés que l'on sait. 

L’explication des cas heureux reste bien difficile. Luc avait-il guéri 
son petit malade en lui enlevant les cornets moyens ou en lui ouvrant le 
sphénoide? Nous penchons plutét pour l'ablation du cornet. 

Van Caneghem a publié récemment dans Jes Annales de trés intéres- 
santes observations; on y voit que chez la majorité de ses malades il 
y avait un rétrécissement de la fente olfactive et nous sommes porté 
& penser que c’est & une meilleure ventilation, 4 un élargissement de 
cette région du cornet moyen, faisant disparaitre les compressions 
possibles, qu’il est le plus vraisemblable actuellement d’attribuer les 
succés obtenus. 

Les heureux résultats de Segura ne contre-indiquent pas cette hypo- 
thése, car le chirurgien enléve la région de la cloison correspondant au 
cornet moyen pour aborder le sphénoide et ainsi il arrive au méme ré- 
sultat par l’ablation d’une cloison convexe pour élargir I’étage moyen 
des fosses nasales, que par l’ablation du cornet moyen. 


VI. A. Bloch. — Neuro-labyrinthite spécifique améliorée 
par le traitement. 


Je vous présente cette malade comme un cas de neuro-labyrin- 
thite spécifique notablement améliorée par le traitement. Cette 
femme a été suivie dans le service de M. Bourgeois 4 Laénnec 
depuis le mois de septembre 1924. A ce moment elle était atteinte 
d’une surdité trés manifeste, telle que son entourage s’en était 
inquiété. D’autre part, elle se plaignait également de vertiges qui, 
dans les derniers jours, avaient évolué d’une facon rapide et pré- 
sentaient bien les caractéres de vertiges proprement dits. 

J’abrége |’observation et j'indique simplement qu’en dehors de ces 
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signes auriculaires, cette femme avait la notion d'une spécificité an- 
cienne qui remontait 1910, c’est-a-dire 14 ans auparavant, spécifi- 
cilé d'ailleurs connue de la malade et diagnostiquée par un médecin. 
Son mari avait été également traité & cette époque-la, mais d’une 
fagon trés incompléte. Cette femme séjournait 4 la campagne et 
n’avait présenté aucun trouble jusqu’au moment de l’apparition de 
ces symptémes auriculaires. Aucun examen, jusqu’a cette époque 
(examen humoral) n’avait été fait, Nous avons fait un examen de 
l'audition, de |’équilibre et du systeme nerveux, je passe rapide- 
ment sur tous ces détails en disant qu’a ce moment-la nous avons 
fait une ponction lombaire et un examen du Wassermann dans le 
sang, faiblement posilif. On a trouvé 7 lymphocytes par champ 
dans le liquide céphalo-rachidien et un Wassermann fortement 
positif. 

Nous avons alors traité la malade d’une fagon trés énergique et 
d'une fagon réguliére ; nous avons fait quelques injections de 
cyanure intra-veineux, d’ailleurs mal supportées et nous avons 
passé au médicament qui parait agir d’une facon élective dans ces 
cas, c’est-a-dire que nous lui avons donné du bismuth. 

Cette malade a eu, jusqu’d présent, cing séries de 12 injections 
de rubyl dont la premiére a été faite au mois de septembre ou 
octobre 1924, et la derniére tout récemment. Nous avons eu la 
grande satisfaction de constater une amélioration incontestable : 
les vertiges ont disparu presque tout de suite, les bourdonnements 
qui avaient également disparu ont cependant reparu un peu au 
cours du traitement. Mais l'audition est trés satisfaisante. Je vous 
communiquerai d’ailleurs les feuilles d’observation de cette ma- 
lade qui, actuellement, n'est pas génée par sa surdité, quoiqu’elle 
n’ait pas récupéré une audition tout a fait normale. Les phéno- 
ménes précités se présentaient plus particuligrement au niveau de 
Yoreille droite. Alors qu'elle entendait la voix parlée haute a 75 cen- 
timétres, maintenant elle entend a 11 métres. 

Nous avons refait des examens humoraux qui ont montré de la 
diminution de la lymphocytose qui est de 4 par champ au lieu 
de 7; le Wassermann du liquide céphalo-rachidien est maintenant 
négatif. 


Ce cas est donc intéressant, la malade étant une spécifique da- 
tant de 14 ans. Je crois que le diagnostic ne pouvait pas étre mis 
en doute chez cette femme : spécificité acquise en 1910, accidents 
oculaires en 1924. Elle présente encore de la céphalée, mais peu 
intense. L’examen neurologique fait par M. Mathieu est complete- 
ment négatif : aucun signe de tabés, aucun signe neurologique par- 
ticulier en dehors de |’atteinte des deux oreilles. 
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VII. André Bloch. — Lésion végétante du cavum associée 
a une adénite cervicale ; bacillose probable. 


Je vous présente un second malade qui présente une lésion vé- 
gétante du cavum que je suppose étre de nature bacillaire. Voici 
un dessin qui a été fait par M. Lemoine et qui donne une idée de 
ce qu’on peut voir chez lui 4 la rhinoscopie postérieure. Ce malade 
a séjourné a La Pitié dans un service de médecine pendant un 
mois. I] était venu du fait de cette volumineuse masse gan- 
glionnaire que vous voyez ici et aussi pour des troubles de l’état 
général. 

Pour ce qui nous intéresse, il présente les symptémes suivants : 
une obstruction nasale compléte du cété droit; un peu de sensi- 
bilité de son oreille droite et ce gros paquet ganglionnaire du cou. 

Lorsqu’en fait l’examen des fosses nasales, on ne trouve pas 
grand’chose : il y a simplement un peu de suppuration et on 
s'apergoit qu'elle vient d'une lésion plus profondément située que 
l'on peut voir a la rhinoscopie postérieure et dont le point de dé- 
part peut étre localisé au niveau de lorifice pharyngé de la trompe. 
Cette lésion est végétante ; elle a envahi le cavum en haut et en 
arriére et elle déborde en avant, puisqu’elle fait corps avec la 
queue du cornet. 

Ce malade présente d’autres lésions, car il a un sommet droit 
douteux, un gros abcés froid au niveau de la fourchette sternale 
et un autre abcés d'origine costale dans l’aisselle droite. Il ne 
crache pas. 

Ce qui est intéressant c’est que cette lésion a déterminé l’obstruc- 
tion de la fosse nasale, l’obstruction de la trompe et des troubles 
auriculaires, de plus coexistence de cette grosse adénopathie cer- 
vicale dont je crois que la porte d’entrée peut étre placée au niveau 
de la lésion du cavum. 

Méme chez les enfants, en cas d’adénites cervicales chroniques, 
alors qu’on ne voit pas de lésions nettes au niveau des muqueuses, 
il s’agit trés probablement d’une porte d’entrée soit au niveau des- 
amygdales palatines, soit au niveau de la muqueuse pharyngée, 
soit au niveau du cavum. 

Ici, je crois qu’on peut admettre que cette lésion déja ancienne 
est survenue a la suite de la lésion du cavum. Au point de vue de 
la nature de la lésion, je crois qu'elle est bacillaire, car ce malade 
est porteur d'un abcés froid sternal dont la nature est absolument 
certaine. L’adénopathie n’a pas de caractére néoplasique ('). 

(1) Je me propose d’ailleurs de faire faire chez ce malade, vu pour la pre- 
miére fois il y a quelques jours seulement, un Wasseru.ann, un examen bac- 


tériologique avec recherche du bacille de Koch dans ]’exsudat et les crachats 
et un examen histologique aprés biopsie. 
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J’attire donc |’attention sur ces points : présence de végétations 
bacillaires ; liaison entre la lésion du cavum et |’adénopathie cer- 
vicale. 

Je présente ce malade au point de vue diagnostic. Si le diagnostic 
de bacillose est démontré, nous avons l’intention de le traiter par 
diathermie ; nous allendons confirmation. 


VIII. André Bloch. — Tumeur bénigne de la langue chez 
un enfant. 


Voici enfin cet autre petit malade porteur d’une petite tumeur 
bénigne de la langue que j’avais pensé pouvoir cataloguer pa- 
pillome. Elle est trés récente et elle aurait augmenté assez rapide- 
ment dans ces derniéres semaines. Je n’ai pas fait de biopsie, parce 
que je montre le malade tel qu'il est présenté, afin d’avoir un avis. 
Néanmoins, j'ai montré ce malade au chirurgien chargé de la con- 
sultation de la Pitié (M. Kuss), qui répond par une note ou il nese 
prononce pas au point de vue nature de la tumeur : ces tumeurs 
sont trés rares et dans le travail de Lenormant on ne parle que de 
quelques cas de kystes. Kuss est d’avis que le traitement doit ¢tre 
chirurgical et il ne veut pas qu’on fasse de diathermie, ce qui était 
cependant mon intention. Il pense qu’il faut enlever la tumeur 
d’une fagon complete, parce qu'il y a un doute possible au point de 
vue de la nature. 

Je vous donnerai également des nouvelles de ce malade. 


IX. Lemaitre et R. Maduro. — Trois cas de septicémie 
d’origine otique guéris par transfusion du sang. 


J’ai récemment eu l'occasion de trailer avec succés, dans le ser- 
vice de mon Maitre le 1)" Lemaitre, trois cas de septicémie d’ori- 
gine olique par transfusion. 


Obs. 1. — A la fin du mois de juillet dernier, entrait dans le 
Service du Dr Lemaitre une enfant de 4 ans chez laquelle était 
apparue, quelques jours aprés une amygdalotomie avec adénoidec- 
tomie, une otite moyenne suppurée gauche streptococcique, avec 
thrombo-phlébite du sinus latéral. 


Deux interventions pratiquées sur son sinus latéral (la premiére 
complétée par une ligature de la jugulaire interne), n’avaient que 
passagérement amélioré |’état général : la septicémie, avec hémo- 
culture positive au streplocoque, persistait; la petite malade 
s’affaiblissait, s'amaigrissait de jour en jour, tandis que sa tempé- 
rature restait élevée, oscillante en dépit de tout traitement médi- 
cal (septicémine, électrargol). 
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C'est dans ces conditions que trois jours aprés la seconde inter- 
vention, frappé par la paleur extréme de ]’enfant, témoin d’une 
anémie infectieuse considérable. j'eus lidée de lui faire une trans- 
fusion de sang. 

130 centimétres cubes de sang citraté furent transfusés a la pe- 
tile malade, aprés étalonnage préalable des sangs. 

Deux heures aprés elle s’était indiscutablement recolorée. Le 
lendemain, I’état général paraissait amélioré : la fillette dont les 
pommettes avaient conservé leur coloration rosée de la veille, était 
moins prostrée, plus éveillée, plus vivace. Ce mieux s’accentua les 
jours suivants ; les deux plaies mastoidienne et jugulaire présen- 
térent parallélement d’aussi heureuses modifications : d’atones, 
elles devinrent rapidement vivantes, bourgeonnantes, et la suppu - 
ration prit un aspect louable; la plaie jugulaire se cicatrisa méme 
en quelques jours. Néanmoins ce nest que le 7° jour aprés la trans- 
fusion que la température redescendit définitivement a la normale ; 
lenfant sortit de ’hépital huit jours plus tard. 


Obs. 2. — Il s’agit d’un jeune homme de 15 ans, entré a l’hé- 
pital a la fin du mois de juillet dernier pour une otite moyenne 
aigué droite suppurant abondamment. 

Les jours suivants sa température s’éleva 4 40°5 avec pouls dis- 
socié ; la septicémie, décelée par l'atteinte profonde de l'état gé- 
néral, par laugmentation du volume de la rate, fut bientot 
confirmée par un grand frisson solennel; simultanément se déve- 
loppaient des signes cliniques de réaction méningée (obnubilation 
inteilectuelle, vomissements a type cérébral, signe de Kernig), sans 
modification macro, ni microscopique du liquide C-R. 

Malgré l’absence complete de signes de mastoidite, il me parut 
indiqué de pratiquer une trépanation mastoidienne qui montra des 
lésions assez discrétes avec sinus d’apparence saine. 

48 heures plus tard, aprés une amélioration passageére, les symp- 
tomes généraux et méningés réapparaissaient, plus marqués en- 
core. Deux hémocultures furent faites, dont lune avec le sang pré- 
levé par ponction de la rate extrémement augmentée de volume : 
toutes deux furent positives au streptocoque. Enfin un examen du 
fond de lil montra un léger flou bilatéral du rebord papillaire. 

Je fus ainsi conduit a faire une seconde intervention, pensant 
découvrir un abcés encéphalique ; mais mes ponctions restérent 
blanches. 

Les jours suivants la situation alla s’aggravant, en dépit des 
traitements médicamenteux (septicémie, électrargol). 

Encouragé par le succés précédent, je décidai alors de tenter une 
transfusion, d’autant plus qu’une numération globulaire venait de 


| 


208 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


me montrer |’existence d'une anémie trés marquée (2380000 glo- 
bules rouges) : j’injectai au malade, aprés étalonnage des sangs, 
100 centimétres cubes de sang citraté. 

Le lendemain son visage parut plus coloré. Une nouvelle numé- 
ration montra que le taux des hématies s’était élevé d'un million 
(3900 000). 

Les deux jours suivants, le malade sembla nettement en voie 
d’amélioration ; ses plaies prenaient bon aspect, sa température 
descendait en lysis. 

Une hémoculture faite quatre jours aprés la transfusion resta 
négalive. A partir de ce moment |’amélioration de l'état général 
s'accentua quotidiennement, malgré deux petites poussées fébriles 
liées l'une au développement d'un abcés de fixation fait avant la 
transfusion, l'autre a de la constipation et qui céda aprés purga- 
tion. 

Le malade est sorti de |’hopital complétement guéri. 


Obs. 3. — s'agit d’un malade de 32 ans, opéré deux reprises, 
au mois de septembre par le Dt Halphen pour oto-mastoidite droite 
diffuse compliquée de thrombo-phlébite du sinus latéral, d’origine 
streptococcique. Les interventions restérent inefficaces contre |’in- 
fection générale qui, d’emblée trés marquée, s’accentuait de jour 
en jour : fievre élevée, faciés plombé, délire, grosse rate... L’hé- 
moculture, une premiére fois négative, fut, quelques jours plus 
tard, positive au streptocoque. Un abcés pyohémique, a strepto- 
coque, apparut a la jambe droite ; son incision ne fut suivie d’au- 
cune amélioration de l'état général ; par ailleurs, les plaies opéra- 
toires mastoidienne et jugulaire étaient atones, la suppuration 
était louche ; le pus de |’abcés jambier était également mal lié. 

Avec l’assentiment du D* Halphen, je pratiquai une transfusion ; 
le malade recut 50 centimétres cubes de sang citraté. 

Dés le lendemain nous fimes frappés par la modification favo- 
rable des plaies; |’état général paraissait lui aussi un peu amé- 
lioré, 

Deux jours aprés la transfusion, la température commengait une 
chute en lysis, accompagnée d’une diminution progressive des 
signes de septicémie et d'une modification du pus, devenu louable, 
avec tendance a la cicatrisation rapide des plaies. 

La température se fixait 4 37° six jours aprés la transfusion, et 
six jours plus tard le malade quittait l’hopital ; son hémoculture 
était redevenue négative. 

Mais il y était ramené au bout de trois jours par une broncho- 
pneumonie pseudo-lobaire droite ; cette broncho-pneumonie, bien- 
tét escortée d’un léger épanchement puriforme aseptique de la 
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plévre, se prolongea de fagon inquiétante avec une température a 
grandes oscillations : l’examen des crachats montra sa nature 
streptococcique. La persistance du foyer pulmonaire et |’affaiblis- 
sement progressif du malade gravement infecté me conduisirent a 
envisager 4 nouveau et a décider une transfusion de sang. J’in- 
jectai peu aprés au malade 85 centimetres cubes de sang citraté, 
ceci deux heures aprés un grand frisson solennel a la suite duquel 
sa température était montée de 38° a 40°, 

Le soir il avait encore 40°5 ; mais dés le lendemain il descendait 
définitivement & 37° (réserve faite d'un clocher a 40° dix jours plus 
tard) ; et son état s‘améliorail progressivement et assez rapidement 
pour lui permettre de quitter l’hdpital seize jours apres sa transfu- 
sion. 


Ces trois observations, portant sur quatre transfusions — les 
seules que j’ai eu l’occasion de pratiquer pour des septicémies 
otiques — n'ont, je crois, d’autre valeur que celle de faits cli- 
niques ; trois septicémies otiques graves, rebelles aux traitements 
chirurgicaux et médicamenteux, ont paru heureusement influencées 
par des transfusions de sang. 

Ces cas sont a rapprocher des faits analogues publiés a |’étran- 
ger et rapportés par Pauchet et Bécart dans leur volume consacré 
a la transfusion du sang ; ils sont a ajouter aux succés qu’a obtenus 
J. Parrocel dans le traitement de trois thrombo-phlébites sinuso- 
jugulaires ((n Marseille Médical, 15 avril 1925, p. 641) ; mais ils 
semblent, par contre, infirmer l’opinion de Rieux, selon lequel 
« dans les infections d’ordre chirurgical ot régne généralement le 
streptocoque, la transfusion est inefficace, décevante, voire dange- 
reuse en raison des hémolysines que développe, dans le sang de 
l’infecté, le streptocoque » (Le traitement des anémies, La Méde- 
cine, juin 1925). 

La transfusion a-t-elle vis-a-vis des infections une action di- 
recte, comme le défendent Pauchet et Bécart, ou au contraire seu- 
lement une action indirecte, comme l’admet P. E. Weill et comme 
‘écrit G. Rosenthal qui n’a « jamais relevé la moindre action anti- 
infectieuse directe »? Peu importe, dés l’instant qu’on lui recone 
nait un role bienfaisant ! 

Or, des cas que j’ai observés, il parait ressortir les faits sui- 
vants : 

1° La transfusion parait agir eflicacement contre les manifesta- 
tions de l’infection générale : on observe 4 sa suite une améliora- 
tion notable de l’état général, un véritabte retour des forces vives 


du sujet, le rendant apte & combattre l’infection ; la fiévre semble 
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céder plus ou moins rapidement, en lvsis de préférence ; l’anémie 
infectieuse, parfois si accentuée dans les infections streptococ- 
ciques, s’atténue souvent de facon trés notable, ce qui, selon 
P. E. Weill, permet précisément l’action indirecte de la transfu- 
sion dans les infections : « la transfusion du sang vise surtout a 
lutter momentanément contre l’anémie menacante et fournit peut- 
étre par la a l'organisme le moyen de combattre l’infection ». 

2° Localement, la transfusion a pour conséquence une modifica- 
tion rapide — en 24 ou 48 heures — des plaies, qui deviennent 
rouges, bourgeonnantes et de bon aloi, et de la suppuration qui 
devient franche, louable. 

Résultats absolument comparables a ceux qu’a observés J. Par- 
rocel dans les mémes conditions. 

Enfin la transfusion ne semble vraiment présenter aucun danger 
si on la fait précéder d’un étalonnage des sangs et si l’on se borne 
a de petites doses, 50 4 200 centimétres cubes, doses trés efficaces 
et inoffensives. 


— Halphen. J’ai assisté aux transfusions de Maduro et je peux venir 
confirmer ses dires. 

Nous avons tous été surpris de la rapidité de la défervescence et de 
Vamélioration de l'état général chez les trois malades dont il vous a 
conté Vhistoire. 


X. Hoffmann (de Vienne) présenté par le D"® Haurant. — 
Traumatisme cranien, lésion labyrinthique avec dissociation 
nystagmique. 


(Publié dans le n° 12 des Annales, année 1925). 


XI. J. Tarneaud. — Céphalées et vertiges dus a une affec- 
tion dentaire. 


M. J., Agé de 30 ans, gardien de la paix, vient 4 la consultation 
de ’hépital Laénnec, le 2 novembre 1925; il se plaint de maux de 
téte et de vertiges. 

Rien de particulier dans ses antécédents ; autrefois il a eu une 
typhoide, plusieurs bronchites et des angines fréquentes depuis la 
guerre; pas de syphilis avouée. 

Fin octobre : comme il souffrait de névralgies dentaires, le ma- 


lade se rend chez son dentiste, qui fait au niveau du collet gingival 
de la premiére pré-molaire gauche une série d'injections dont je 
n’ai pu connaitre la nature, d'un vaccin probablement. Les jours 
suivants, la région jugale enfle, rougit et devient douloureuse. En 
méme temps, le malade accuse de violents vertiges. Interrogé a ce 


an 
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sujet, il raconte qu’il ne pouvait plus se diriger dans la rue. Il se 
sentait attiré, soit en avant, soit en arriére et manquait de tomber 
a plusieurs reprises. De plus, il avait par moments, |’impression de 
voir tourner les objets extérieurs. La nuit cette sensation vertigi- 
neuse disparaissait, mais le jour elle était si marquée qu’il ne pou- 
vail exercer sa profession. 

Cet état verligineux s’accompagnail de maux de téte constants. 
Cette céphalée, a type fronto-orbitaire, persistait la nuit et de ce 
fait créait l’insomnie. Parfois de vifs élancements se produisaient 
dans la région frontale et dans celle du vertex. 

En présence de tels symptémes, le chirurgien-dentiste procéda a > 
l’ablation de la dent. Les phénoménes inflammatoires disparurent, 
mais les vertiges et la céphalée ne s’amendérent pas. 

Aussi le malade vient nous consulter. 

L’examen du nez et des sinus est négatif. Rien aux oreilles : les 
tympans sont normaux, l’audition est bonne. Il n'y a aucun 
trouble de la vision ; pas de nystagmus spontané. On ne décéle au- 
cune hyperesthésie nasale ou trigémellaire ; pas de douleur remar- 
quable a la pression des nerfs sus et sous-orbitaires. 

Par contre, on découvre une carie trés avancée de trois dents 
supérieures. En particulier, il ne reste de l’incisive supérieure 
droite que la racine ; 4 son niveau il existe un foyer de périostite 
localisée, avec abcés apical se déversant par une fistule gingivale 
antérieure. 


Nous ne donnons a notre malade aucune médication et lui de- 
mandons de faire procéder immédiatement a |’exérése de toutes les 
dents malades. 

Il revient le 9 novembre, heureux d’avoir constaté que l’ablation 
de ses dgnts a fait disparaitre aussit6t les vertiges et les maux de 
téte. 

Cette observation tire son intérét des faits eux-mémes et des dé- 
ductions qu'elle comporte. 

Les céphalées et la sensation vertigineuse ont apparu brusque- 
ment sous l’influence d'une cause déchainante, en l’espéce, une in- 
jection (probablement d’ordre vaccinal) au niveau de la gencive 
d’une dent malade. Mais I’extraction de cette dent fut sans effet 
sur les troubles ressentis. I] fallut procéder 4 la suppression de 
tous les foyers d’infection dentaire, pour obtenir la guérison. 

De quelle nature sont ces symptémes distants des lésions? 

Leur brusque apparition, l’analyse de leurs manifestations per- 
met d’aflirmer sans discussion qu'il ne s‘agit pas d'une affection du 
labyrinthe, mais de frouhles vaso-motleurs. 

Ces temps derniers, Jacod et Bertoin ont relaté certains ver- 
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tiges liés aux sinusiles antérieures ('). Leurs malades présentaient, 
comme celui qui fait |’objet de notre observation, des troubles ver- 
tigineux et, en particulier, une désorientation dans le sens sagittal, 
disparaissant la nuit. lis accusaient également une intense lour- 
deur de téte. 

Ces auteurs ont pensé que la pathogénie de ces troubles était 
lige 4 une « désorientation segmentaire ». 
« Tous les segments de notre individu, écrivent-ils, ont une 
densité et un poids déterminés, tous sont susceptibles de fournir 


a 


« un déplacement précis, que nous avons enregistré peu a peu 
« depuis notre enfance, et dont nous possédons une orientation 
« habituelle. 

« L’un d’eux vient-il & modifier son attitude ou son poids, 
« l’équilibre parfail est rompu, le déséquilibre apparait. I] survient 
« méme plus vite quand il s’agit d'une partie de la téte, ensemble 
« dont les perceptions sont plus vives. » 

Pour ces auteurs, la désorientation segmentaire dé la région sinu- 
sienne devient perceptible a l'appareil d’équilibration. 

Or les vertiges, au cours des sinusites antérieures sont loin 
d’étre fréquents. Et en conformité avec cette théorie, on devrait 
observer cette désorientation segmentaire, en rapport avec des 
modifications de poids et de volume, dans nombre de sinusites et 
aussi dans les mastoidites. 

De plus, notre malade a présenté des céphalées et des vertiges 
du méme ordre que ceux des sinusites antérieures : on ne peut, a 
son égard, mettre en cause une désorientation segmentaire. 

Il y a lieu de penser que les vertiges et les céphalées liées & une 
infection focale, dentaire ou sinusienne, sont la résultante d’une 
perturbation de la vaso-motricité. ‘s 

La régulation physiologique de notre appareil cardio-vasculaire 
exige le balancement, la compensation de l’irrigation vasculaire 
des divers territoires artériels de notre organisme, assurée d’ailleurs 
par les nervi vasorum et coordonnée par le sympathique. 

Le balancement circulatoire est une action physiologique (Dastre 
et Morat) : Une vaso-dilatation périphérique est égalisée par une 
vaso-constriction centrale, ceci dans le but d’équilibre inhérent a 
nos fonctions. 

En physiologie pathologique, cette loi du balancement des réac- 
tions vaso-motrices s’observe journellement. 

Les céphalées et les vertiges liés aux injections focales, den- 


(1) Jacop et Berroin, Sur une forme particulitre de vertiges liés aux sinu- 
sites antérieures (Annales des Maladies de l'oreille, n° 8, aot 1925). 
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taires, sinusiennes ou autres, traduisent un barrage vasculaire, un 
arrét spastique de la circulation méningée et labyrinthique. 

Fréquemment, les céphalées et les vertiges ont une valeur symp- 
tomatologique. Il est 4 noter que, d'autres fois, ils peuvent consti- 
tuer une réflexopathie, de nature vaso-motrice, corollaire d’une 
affection distante, 


XII. Bergis, Olo-rhino-laryngologiste de Uhépital francais de | 


Salonique, et Astériades, Chirurgien de Uhépital franguis de Sa- 
lonique. — Essai de traitement de |’ozéne par la sympathi- 
cectomie péricarotidienne externe. 


Provoquver une constriction active sur un point donné du _ vais- 
seau principal irriguant une région, ce qui entraine une dilatation 
permanente des artérioles terminales de ce territoire,et par suile, 
une irrigation plus abondante dans celui-ci, tel est le principe qut 
a conduit Leriche a la sympathisectomie périartérielle. 

Le réle du sympathique dans la circulation sanguine par son 
action vaso-motrice, son influence sur la vie cellulaire ont été 
objet de nombreuses études expérimentales et cliniques, surtout 
dans ces derniéres années. A vrai dire, les précisions manquent 
encore. Ce qui est certain, c’est que dans les processus morbides 
qui ont comme point ultime une nécrose cellulaire intense, une 
mortification des tissus, la formation d'escharres, de crodtes, de 
plaies atones, avec troubles nerveux et trophiques, réfractaires 
tous les traitements connus, Ja dénudation de l’artére principale 
du réseau sympathique qui la gaine, donne une guérison rapide 
et durable dans un laps de temps extrémement court. 

A peine Leriche avait-il fait connaitre ses premiers résultats dans 
des cas d‘ulcéres variqueux des jambes, de moignons douloureux 
que, dans tous les points du globe, des chirurgiens se sont lancés & 
sa suite, donnant chaque jour une extension plus grande aux in- 
dications de cette merveilleuse intervention. On l’a ainsi appliquée 
dans les cas de gangréne séche, de mal perforant plantaire, de gas- 
tralgie, de douleurs pelviennes en dehors de lésions salpingiennes 
ou ovariennes ; on l’a méme proposée dans l’angine de poitrine, 
les douleurs du tabés. Bref, l’indication de la sympathicectomie 
périartérielle peut étre dans le cas d’affection chronique a étiologie 
inconnue ou douteuse, dans le cadre d’une ischémie locale d’un 
organe, d’une extrémité d'une muqueuse. 

Ces considérations et les résultats brillants obtenus par nous- 
mémes dans les affections de chirurgie générale, nous ont fait 
penser a l’appliquer l’oto-rhino-laryngologie, au traitement d’une 
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affection ot les troubles sensitifs et trophiques semblent dominer 
le tableau clinique |’ozéne. 

En effet, les recherches actuelles sur cette affection, et, en par- 
ticulier, les travaux d’Halphen et de ses éléves ('), tendent de plus 
en plus a faire abandonner la théorie infectieuse de l’ozéne et a la 
considérer comme liée 4 un trouble sympathico-endocrinien, dont 
la conséquence serail une sorte d’hypo-nutrition des tissus de la 
fosse nasale, squelette et muqueuse, l'infection de ceux-ci étant 
secondaire, comme |’est |’infection d'un membre la suite d’une 
mortification des tissus par oblitération artérielle. L’aspect de la 
muqueuse nasale d'un ozéneux avait depuis longtemps frappé les 
rhinologistes par son caractére spécial, a telle enseigne que 
nombre d’auteurs ont rapporté cette affection 4 une sorte de diathése 
ayant pour base un terrain tuberculeux ou syphilitique, ces 
affections frappant non pas directement les fosses nasales, mais 
bien le statut neurotrophique et vasculaire de la région. Envisagée 
de la sorte, la théorie du substratum sympathico-endocrinien de 
l’ozéne est parfailement logique et se justifie d’autant mieux que, 
jusqu’ici, les résultats de la bactériothérapie ne sont guére en- 
courageants, quelle que soit la méthode employée. Et l’on en vient 
a penser que les améliorations signalées 4 la suite tant de la paraf- 
finothérapie que des opérations plastiques genre Syme ou des fric- 
tions plus ou moins énergiques de la muqueuse avec des auto- 
vaccins de concentration et de composition variables relevaient 
bien plutot de |’action mécanique que de leurs vertus spéci- 
fiques. 

D’autre part, l'étude plus approfondie de l’anatomie et de la 
physiologie du sympathique cervico-facial vient donner aux dé- 
fenseurs de la nouvelle théorie des armes précieuses. La clinique 
méme la justifie et l‘observation typique de Reverchon et Worms 
d’un ozéne pour ainsi dire expérimental, A la suite de l’embro- 
chage du ganglion sphéno-palatin par une esquille osseuse, peut 
servir d’expérience cruciale dans l'étude que nous poursuivons. 

Enfin, nous rappellerons que l'un de nous a tenté, avec des ré- 
sultats encourageants, de modifier l'état des fonctions endocri- 
criniennes dans |’ozéne par |’action de l’héliothérapie artificielle par 
les rayons ultra-violets (?). Nous avons méme, dans des cas récents, 
complété cette thérapeutique par l’irradiation profonde auxrayons X 
de la région ptérygo-maxillaire pour essayer d’atteindre le gan- 
glion sphéno-palatin. 

Ajoutons encore a ces traitements inspirés d'une méme idée les 


(‘) Congrés frangais d'oto-rhino-laryngologie, Octobre 1924. 
(2) Archives internationales de laryngologie. Mai 1925, p. 549. 


2 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 245 


injections d’adrénaline dans le ganglion sphéno-palatin (Halphen) 
et l’irradiation par le radium dans les fosses nasales récemment 
préconisée par Vassilia (de Bucarest). 

De cet ensemble de faits et de recherches, nous avons tiré la 
conclusion que l’ozéne, trouble trophique, pouvait étre traité par 
la méme méthode que nous avions appliquée avec un plein succés 
aux troubles trophiques des membres. En modifiant lirrigation 
sanguine de la pituitaire, n’était-ce pas faire disparaitre les troubles 
trophiques de la muqueuse, et, du méme coup, amener la guéri- 
son des troubles si péniblement ressentis par les ozéneux ? 

Une considération nous a quelque temps retenus. Les divers 
auteurs ont signalé quelques cas d’éclatement artériel 4 la suite 
d'une dénudation trop complete ou trop étendue du vaisseau ou a 
la suite de l’infection secondaire de la plaie. « Primum non 
nocere », dit une régle fondamentale de |’art médical. Aussi nous 
sommes-nous entourés de toutes les précautions possibles pour 
éviter tout accident, tant au point de vue de l’aseptie qu’au point 
de vue strictement opératoire. 

Nous avions d'abord envisagé d’intervenir sur la carotide pri- 
mitive. Nous avons ensuite décidé de n’intervenir que sur la ca- 
rotide externe. En effet, les fibres sympathiques vaso-motrices 
suivent la carotide externe et ses branches, et nous risquions, en 
intervenant 4 un niveau inférieur, dene pasatteindre les rameaux 
sympathiques émanés du ganglion cervical supérieur. D’autre part, 
les fibres secrétoires paraissent suivre plutét la voie de la carotide 
interne et il était indiqué de ne les point léser, De plus, il nous 
était inutile de modifier la circulation endocranienne, ce qui se 
fut produiten cas de dénudation de la carotide primitive. Enfin, 
en cas de rupture de l’artére, nous n’eussions point eu 4a inter- 
rompre la circulation cérébrale, et nous eussions seulement liga- 
turé la carotide externe a sa naissance. De cette facon, l’expé- 
rience, en limitant les risques a faire courir a la malade, nous 
semblait plus concluante. 

L’idéal eit été évidemment de localiser au maximum l'action 
de la sympthicectomie au territoire pituitaire seul, en intervenant 
sur la portion terminale de la maxillaire interne. Outre la quasi- 
impossibilité d'intervenir de la sorte, il y a lieu de considérer que 
l’ozéne reste rarement localisé aux fosses nasales et qu’il atteint 
ordinairement plus ou moins profondément la région rhino-pha- 
ryngée, parfois méme le vestibule laryngien. Il était done double- 
ment indiqué d’intervenir sur la carotide externe, aussi prés que 
possible de sa naissance, et nous avons choisi la portion de l’ar- 
tere comprise entre l’émergence de la thyroidienne supérieure et 
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celle de la pharyngienne inférieure, ce qui nous donnait un champ 
d’action d’un centimétre et demi environ, suffisant, selon nous, 
pour obtenir le résultat que nous recherchions. 

C’est dans ces conditions qu’a été opérée la malade dont voici 
l’observation : 


Observation. — M™°S... Maria, 40 ans, de Noska. 

Ozéne bilatéral datant de 5 ans. Cacosmie trés marquée. Fosses 
nasales obstruées par des crodites formant des moules oblitérant 
complétement les deux cétés. Pharynx vernissé, recouvert d’en- 
duit muqueux épais et adhérent. Etat général bon. 

Opération le 6 1925. Anesthésie générale au chloroforme, 
Découverte du paquet vasculo-nerveux du cété droit, selon la tech- 
nique habituelle pour la ligature de la carotide externe. L’artére, 
reconnue ases branches est isolée du reste du paquet vasculo- 
nerveux. Surune étendue d'unc/ m 1/2 environ, dénudation pru- 
dente du vaisseau a l'aide de deux pinces 4 dissection sans 
grifles. Tout le réseau sympathique périartériel est arraché. Le 
calibre change a vue d’ceil, et a la fin de la dénudation, la caro« 
lide externe a diminué de 1/3 de son épaisseur. Elle bat éner- 
giquement, est dure, en érection, pour ainsi dire. Toilette soignée 
du champ opératoire, suture au catgut 0 des feuillets de la 
gaine de sterno-cléido-mastoidien et des plans superficiels. Fer- 
meture aux agrafes sans drainage. Pansement légerement com- 
pressif. 

Suites idéales. Cicatrisation per primam. Enlévement des 
agrafes le 13 aoiit, au 7° jour. 

Du cété nasal, la transformation est immédiate. Dés le lende- 
main de l’intervention, a la suite de laquelle on a instillé toutes 
les deux heures de |’huile goménolée a 2 °/, dans les narines, la 
malade présente des hémorragies nasales répétées, plus abon- 
dantes 4 droite, cdté opéré, mais également marquées a gauche. 
Elimination par les narines et par la bouche de caillots et de 
crottes. La muqueuse examinée le 3° jour s’est complétement mo- 
difiée. Elle est rouge, turgescente, humide, ne présente que de 
petites érosions sur le cornet moyen et sur le cornet inférieur. 
Ces modifications sont un peu moins marquées A gauche, mais 
méme de ce cdté, la muqueuse, auparavant pale et atone, semble 
reprendre vie. Au 6° jour, les deux narines sont absolument 
libres ; les cornets ont un volume presque normal, la muqueuse 
est rose, humide, |’odeur fétide qui incommodait la malade a 
complétement disparu. Enfin la muqueuse pharyngée est, elle 
aussi, heureusement modifiée. L’enduit qui la recouvrait a disparu, 
et elle a repris un aspect normal. 
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Devant les modifications considérables présentées par la mu- 
queuse du cété non opéré, nous décidons de ne pas intervenir a 
gauche, comme c’était notre intention premiére et d’attendre un 
certain temps pour juger de la persistance de l’amélioration. La 
malade quitte |’hépital le 15 aodt considérablement améliorée, de 
son propre aveu. 

Cette observation est incompléte, nous le savons, Il reste a 
savoir ce que l’avenir nous réserve. Si nous avons tenu a la pu- 
blier dés maintenant, c'est que les résultats que nous avons obtenus 
ala suite de l'intervention nous ont paru par eux-mémes tres 
intéressants, et tels qu'aucun des traitements jusqu’ici proposés 
pour le traitement de l’ozéne n’en a fourni. Sans intervention 
endo-nasale, sans médication locale ou générale, au prix d'une 
cicatrice & peine visible, nous avons, en une semaine, vu 
une muqueuse nasale atone et profondément infectée, renaitre 
pour ainsi dire 4 la vie. Nous n’avons point la prétention de voir 
dans l’intervention que nous avons pratiquée le traitement défi- 
nitif et infaillible de l’ozéne, Il est méme & souhaiter que l’on puisse 
sous peu mettre au point un traitement purement médical de cette 
affection. Néanmoins, telle qu’elle se présente, cette observation 
nous autorise a tirer dés maintenant les conclusions suivantes, que 
nous espérons pouvoir bient6t confirmer : 

A) La sympathicectomie péricarotidienne externe, en augmen- 
tant considérablement l'irrigation sanguine dans le territoire de 
cette artére, et en particulier dans les fosses nasales, tend a faire 
disparaitre les troubles trophiques qui caractérisent l’ozéne, 

B) Cette intervention parait avoir un résultat presque immé- 
diat, puisque, dans notre cas, la transsudation séro-sanguinolente 
par les érosions de la muqueuse s’est produite dés les 24 premiéres 
heures, manifestant hyperhémie considérable du secteur nasal. 

C) Les symptémes si pénibles pour les ozéneux (sécheresse de la 
muqueuse, croiites, cacosmie) ont disparu avec une merveilleuse 
rapidité : au 3° jour, les fosses nasales étaient libres, humides et 
Vodeur fétide avait disparu. 

D) Enfin, chose particuliérement intéressante, le c6té non opéré 
a participé a l’amélioration du cété opéré, rendant sans doute inu- 
tile une seconde intervention. 

Ce sont la, on en conviendra, des résultats fort encourageants, 
d’autant qu’ils paraissent confirmer de facon péremptoire la 
théorie de l’origine sympathique de l’ozéne, Peut-étre restera-t-il, 
pour rendre définitifs ces résultats, 4 compléter & l'avenir le trai- 
tement par un essai de modification de !’état endocrinien. Et nous 
pensons, dans les cas qui se présenteront a l'avenir, associer a la 
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sympathicectomie péricarotidienne externel’héliothérapie générale, 
artificielle et naturelle, et |‘opothérapie pluriglandulaire, de fagon 
a obtenir, si possible, une modification de ce que nous pourrions 
appeler le statut vasculo-sécrétoire et trophique de la muqueuse 
nasale. 


— Halphen. Permettez-moi d’ajouter quelques mots a l’observation 
si intéressante de Bergis et Astériades. 

Leriche recommande de faire la sympathicectomie périartérielle com- 
pléte, c’est-a-dire d’arracher dans la totalité de la circonférence 1’ad- 
ventice artérielle. 

Il faut constater la stupeur de l’artére, c’est-a-dire l’immobilisation, le 
resserrement, la contraction, la diminution de calibre de vaisseau pour 
pouvoir affirmer que les plexus vaso-moteurs ont été atteints. 

Le résultat habituel d’une sympathectomie est une vaso-dilatation se- 
condaire périphérique, avec élévation locale de la température entrai- 
nant en quelques jours, grace 4 « lenrichissement du régime circula- 
toire », une augmentation de nutrition des tissus, d’ot la guérison des 
troubles trophiques. 

Ce qui se constate aux membres peut trés bien s’expliquer 4 la face, 
et Leriche a écrit lui-méme « qu’une sympathectomie périartérielle 
parait indiquée dans toutes les maladies ou la nutrition périphérique est 
entravée sans qu’une maladie nerveuse centrale soit en jeu, et sans qu’il 
y ait de cause vasculaire ou sanguine 4 l’origine ». Il pense également 
que « dans le domaine des glandes 4 sécrétion interne, il serait inté- 
ressant de produire une suractivité circulatoire lorsque le travail glan- 
dulaire parait insuffisant ». 

Il est donc tout naturel de penser que. lopération pratiquée par nos 
confréres a pu réveiller la vitalité de la pituitaire, activerla sécrétion 
des glandes muqueuses et méme agir sur le corps thyroidedont les mo- 
difications sont si souvent notées au cours de l’ozéne. 

Cctte opération avait déja été proposée par Bertein dans un article sur 
le sympathique nasal paru dans le numéro de Mai des Archives Inter- 
nationales de laryngologie, par nous-mémes dans notre rapport au der- 
nier congrés et exécutée par Leriche pour un cas de trouble trophique 


cornéen (Soc. de Chirurgie, 1922). Elle mérite d’étre exécutée & nou- 
veau. 
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ANALYSES 


OREILLE. — GENERALITES 


Ruskin. — Traitement du zoster otitique par le ganglion 
sphéno-palatin (The Laryngoscope, t. XXV, n° 4). 


L’auteur a eu l’occasion rare de voir l’éruption des vésicules zosté- 
riennes se faire pour ainsi dire devant ses yeux et de soulager la violente 
otalgie de la malade par cocainisation du ganglion sphéno-palatin. On ne 
songe pas généralement & ce traitement dans le zona auriculaire, mais la 
malade, une femme de 34 ans, avait été déja soulagée par la cocainisa- 
tion de son ganglion sphéno-palatin cing semaines auparavant. Le com- 
plexus symptomatique qu’offrait alors la malade consistait en sécheresse 
dans le nez et dans la gorge, doulenrs dans la racine du nez et dans la 
profondeur des yeux, céphalée, algie mastoidienne s’irradiant jusque 
dans les muscles de la nuque et des épaules correspondait exactemont 
& ce que nous considérons depuis quelque temps comme irritation du 
ganglion sphéno-palatin. 

La cocainisation des deux ganglions sphéno-palatins a guéri en quelques 
minutess la malade d'un complexus névralgique qui durait depuis cing 
ans au moins, et pour la guérison duquel elle n’avait pas seulement subi 
la tonsillectomie double, mais aussi |’avulsion de toutes ses dents. 


LAuTMAN, 


Jarvis. — Etude sur Il'effet de la Rentgentherapie dans la 
surdité. (Annals d’otology L. et. R., Décembre 1924). 


L’auteur classe en trois groupes les malades qu’il a traités. Le premier 
econcerne les enfants et es sujets jeunes dont la surdité tenait a la 
présence de tissu lymphoide dans le cavum; le second, les sujets de 
20 & 50 ans, atteints de crise de catarrhe tubaire ; le troisitme comprend 
les surdités sans rapport avec les lésions de la trompe. 

Seuls, les deux premiers groupes de malades ont été améliorés par le 
traitement roentgenthérapique,qui agit en faisant fondrele tissu lymphoide 
et en exergant une action antiseptique sur le cavum et la trompe 
d’Eustache. 


A. Movutoncuet. 
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OREILLE MOYENNE 


K. Sakai. — Ostéogénése périostique dans les otites moyennes 
chroniques (Beilrage z. Anat. Phys. Path. u. Thérap. d. 
Ohres, etc., t. XIX, p. 71-95, Berlin, 23). 


L’auteur décrit avec nombreuses figures & l’appui la couche osseuse 
périostique de nouvelle formation qui recouvre la caisse du tympan au 
cours des otites chroniques. Cette ostéogénése proviendrait ou de l’acti- 
vité des ostéoblastes du périoste, ou d’un tissu conjonctif de formation 
récente, chargé de calcaire et constituant par la suite une formation 
osseuse métaplastique. 

Dans ces tissus osseux de formation récente se rencontre un nombre 
limité d’ « images concrétiformes » d'origine indéterminée. 


René Miécevitte. 
MASTOIDE 


Soukup. — Traitement postopératoire des otites moyennes 
aigués avec mastoidite (Cas. lek. ces., 1924, n° 48). 


Aprés mastoidectomie et l’antrotomie, S. enléve les débris osseux en 
irrigant la cavité trépanée au sérum physiologique. Lavage de la plaie 
avec une solution de rivanol & 0,2 °/,. Introduction dans la cavité 
d’une méche de gaze imbibée de la dite solution. Suture du périoste. 
L’incision cutanée est fermée sauf une petite ouverture au niveau du 
pole inférieur. 

134 cas & l'appui. Guérison au bout d’un mois de 33 °/, des cas, le 
reste quitte la clinique avec une petite surface granulée au niveau du 
pole inférieur qui s épidermise en une semaine. Trois cas léthales (deux 
fois thrombophiébite du sinus avec méningite, une fois pneumonie). 


Wiskovsky (Bratislava). 


A. Heinemann. — L’examen radiologique del’apophyse mas- 
toide et sa signification clinique (Beitrage z. An. Phys. Path. 
u. Thérap. d. Ohres etc., t. XIX, p. 41-70, Berlin, 1923). 


L’A. insiste sur l’importance de la radiographie pour le diagnostic et 
le pronostic des affections de loreille. « Elle devrait étre faite avant toute 
ouverture de la mastoide. » Le choix du moment de la trépanation dans 
les mastoidites doit dépendre du commencement de la fonte purulente 
établie radiologiquement. 


René Migcevitte. 


: 
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Keiperc. — Vacuum mastoidite (Zhe Laryngoscope, t. XXV, 
n° 4), 


Le titre est faux et la chose peut-étre. aussi. L’auteur a opéré une 
femme de 28 ans de mastoidite, mais chez laquelle, 8 l’ouverture de la 
mastoide, les cellules ont été trouvées normales. K. a longtemps cru 
avoir fait une opération inutile jusqu’au jour ot Sluder a décrit une cé- 
phalée provenant du vide et due a l’absorption de lair contenu dans le 
sinus frontal & la suite de l’occlusion du canal naso-frontal. K. croit que 
pareillement l’additus peut se boucher, empécher ainsi l’aération des 
cellules mastoidiennes et occasionner ainsi une algie mastoidienne due 
au vide, d’oti le nom choisi par K. 

Depuis, l’auteur a encore opéré deux autres malades, mais dans ces 
deux cas il a prévenu le médecin traitant que l’on ne trouverait point de 
pus et que l’ouverture de la mastoide serait faite uniquement dans un 
but thérapeutique. K. ne veut pas qu’on considére la vacuum mastoidite 
comme une autre forme d’algie mastoidienne fonctionnelle. Voici com- 
ment K. fait le diagnostic différentiel. L’algie mastoidienne fonction- 
nelle est: 1° d’origine corticale ; 2° le malade névropathe ne permet 
méme pas de toucher sa mastoide, & moins que le médecin puisse occu- 
per l’attention du malade pendant l’examen ; 3° pouls et tension ne 
changent pas pendant l’examen; 4° la douleur ne se réfléchit pas au- 
tour de l’cil, etc. 

D’un autre cété, la douleur organique dans la vacuum mastoidite est : 
1° d’origine technique (?) ; 2° le malade se préte volontiers 4 l’examen de 
sa mastoide douloureuse.; 5° pouls et pression sont influencés pendant 
lexamen ; 4° le réflexe de la douleur se caractérise autour de l'ceil par le 
froncement des sourcils qui vont se joindre et par une diminution de la 
fente palpébrale (parce que, dit l’auteur, l’origine de la douleur provient 
du thalamus), et enfin la pupille est dilatée. On continuera encore & con- 
fondre les algies mastoidiennes avec de véritables douleurs de la mas— 
toide, mais est-ce que la douleur seule est une indication pour l’ouver- 
ture de la mastoide ? 


LAUTMAF. 


OREILLE INTERNE 


Solovcov (Moscou). — Contribution a l'histoire de l'organe 
de Corti. (Casopi lékaru ceskych, 1924, n° 33). 


Pour l'étude histologique de l’organe de Corti (l’organe infantile 
convient le mieux) l’auteur recommande le procédé suivant : 

Le fixateur doit étre en contact immédiat avec le limacon membraneux. 
Il faut done enlever ler parties osseuses & une certaine distance avant 
Vimmersion de la piéce dans le fixateur. Pour l’étude histologique des 
icellules, S. emploie le fixateur de Heidenhein, pour celle des névro- 
fibriles d’aprés la méthode de Belsovski la formaline (10 p. c.). Aprés 
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qu’on a enlevé de la piéce fixée la lame spirale osseuse, le ligament 
spiral et la membeane de Rcissner, le reste, c’est-a-dire la membrane 
basilaire avec l’organe de Corti, peut étre aussi examiné sans inclusion 
et sans en faire des coupes. L’auteur a obtenu les meilleures prépa- 
rations aprés inclusion & la paraffine. Les préparations traitées par 
alcool sont mises dans de |’huile de caryophylle saturée de celloidine. 

Lexamen détaillé de lorgane de Corti exige que les coupes soient 
faites non seulement dans la direction verticale (comme on le fait en 
général), mais aussi horizontalement. 

La supposition généralement admise d’un trajet nerveux ininterrompu 
entre les cellules sensorielles et le ganglion spiral n’est pas juste. Les 
fibres merveuses radiales considérées par erreur comme rameaux 
périphériques du n. audilif, qui se portent vers les cellules ciliées, ne 
sont que des anastomoses unissant les fibres nerveuses qui jentourent 
les dites cellules. Entre les cellules sensorielles et le ganglion spiral il 
existe un réseau de télodendries de fibres nerveuses avant leur traversée 
de foramina nervina. L’organe de Corti est donc un orgape autonome, 
indépendant du cerveau, séparé du ganglion spiral par |’interposition 
d’un neurone. C’est pourquoi dans les cas d’anencéphalie l’organe de 
Corti ne présente pas de lésions, ce trouble du développement ne 
pouvant se manifester dans une partie séparée du cerveau par deux 
neurones. — Les cellules sensorielles étant suspendues & la membrane 
réticulaire on peut admettre que leurs vibrations produites par lee 
ondes sonores provoguent de l’irritation des fibres nerveuses qui les 
entourent. 


Wiskovsky (Bratislava). 


Tesar. — Quelques remarques sur la néoformation osseuse 
pathologique dans le labyrinthe (Cas. /ék. ces., 1924, 
n° 30, 31). 


Se basant sur les résultats des examens histologiques dans deux cas 
d’otite interne chronique et un cas d’otite moyenne avec néoformation 
osseuse au niveau de l’oreille interne et recueillant les avis de divers 
auteurs T. conclut : 

Il faut distinguer deux sortes de néoformation osseuse au niveau du 
labyrinthe qui different fondamentalement l'une de l'autre ; 

1° La premiére, causée par une inflammation non suppurée du laby- 
rinthe (d’origine traumatique, syphilitique, au cours de la névrite acous- 
tique, de la leucémie, de |’otite moyenne suppurée sans communication 
directe entre l’oreille moyenne et l’oreille interne) aboutit & la formation 
d'un os de caractére spongieux qui conserve longtemps |l'aspect d’un os 
jeune, pas entitrement développé. La limite entre l’os néoformé et l’os 
primitif de la capsule du labyrinthe est trés nette, méme aprés plusieurs 
années. La néoformation osseuse oceupe seulement l’espace périlympha- 
thique, elle ne s’étend jamais dans l’espace endolymphatique. La néofor- 
mation traverse trois stades : tissu fibreux, substance ostéoide, os. Il n’y 
a jamais de pus, ni de granulations. 
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2° La deuxiéme, au cours des inflammations suppurées du labyrinthe, 
qu’elles soient primitives ou secondaires, tympanogénes ou méningo- 
genes, aboutit 4 la formation d’un os dont le caractére spongieux change 
bientét d’aspect, il devieni compact et aprés.quelque temps l’os néoformé 
ne se distingue pius nettement de los primitif de la capsule labyrin- 
thique. L’os néoformé remplace aussi les parties molles du labyrinthe 
complétement détruites. Les produits inflammatoires sont : pus, granu- 
lations, tissu fibreux, os. Une ostéite avec destruction de l’os primitif 
précéde la néoformation osseuse & laquelle participent les ostéo- 
blastes. 

On peut rencontrer les deux sortes de la néoformation osseuse l'une 
a de l'autre dans le méme cas. A l’endroit ot Vinfection pénétre 
dans le labyrinthe et & ses alentours ov l’inflammation est suppurative, 
le type de la néoformation osseuse est périostale (2), Aux endroits plus 
éloignés du foyer, ot l’inflammation est séreuse, la néoformation se fait 
selon le type premier. 


Wiskovsry (Bratislava). 


R. Lehmann. — Lésions de l’auditif dans les stades précoces 
de la syphilis (Beifrage z. Anat. Phys. Path. u. Thérap. des 
Ohres. etc., t. XIX, p 209-222, Berlin, 1923). 


Les lésions de l’auditif sont trés précoces dans la syphilis : diminution 
de la conduction osseuse, troubles de la déviation sans symptémes sub- 
jectifs. Elles ne sont pas dues & une intoxication par le salvarsan 
qui les rendrait plus manifestes avant de les guérir & doses élevées. 


René Mifcevitte. 


Barany. — Les indications de l’ouverture du labyrinthe (Ac/a 
Laryngologica, t. VI, 3-8). 


Gunnar Holmgren. — Méme sujet (ibid). 


C'est incontestablement Jansen. qui le premier, a exécuté l’ouverture 
du labyrinthe dans un but thérapeutique en 1893. Il le fit avec succés 
grace 4 sa maitrise opératoire. Mais la réelle chirurgie du labyrinthe date 
seulement depuis les travaux de Barany qui nous ont permis ‘le distin- 
guer un labyrinthe malade d’un labyrinthe sain. Alors conduits par Po- 
litzer, de nombreux otologistes se sont lancés dans les opérations du 
labyrinthe. Les désastres ont failli discréditer toute la chirurgie du laby- 
rinthe. On se rend compte qu’avant tout progrés technique, il faut avoir 
des indications nettes pour attaquer un labyrinthe : il est certain qu’il y 
a des cas ot le malade se trouvera mieux si on laisse son labyrinthe 
tranquille, mais il est non moins sir que ouverture du labyrinthe faite 
& temps, sauvera la vie d’autres malades. Une opération du labyrinthe 
peut étre indiouée par une otite moyenne suppurée. Ces cas sont les plus 
intéressants pour le pralicien et aussi les plus discutés. Plus exception- 
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nellement l’indication pour la labyrinthotomie viendra par des affections 
de lVendocrane, soit inflammatoires ou néoplasiques et enfin par l’oto- 
sclérose. 

Quelles que soient les différences dans le détail qu’on trouvera a la 
lecture des mémoires remarquables de nos deux auteurs, on a l'impres- 
sion générale que la conservation d’un reste de fonction du labyrinthe 
exclut nettement la labyrinthotomie au moins immédiate. A cété de cette 
impression, on en a une autre : quel que soit l'état du labyrinthe, il faut 
dans les cas de méningile déclarée. drainer les méninges & travers le laby- 
rinthe. Impossible d’insister ici sur le diagnostic de la méningite. Deux 
mots seulements sur l’examen du labyrinthe. La surdité unilatérale se 
reconnait généralement par l’assourdisseur. Mais il y a encore un autre 
moyen. On touche avec un styletJa paroi du promontoire et & l'autre bout 
du stylet, on applique le pied d’un diapason moyen en vibrations. Si le ma- 
lade nentend pas le son il est sourd, au moins pour ce son. Plus difficile 
est le diagnostic de linexcitabilité du labyrinthe. Quand il existe un 
nystagmus spontané accentué, le symptéme de la fistule et la réaction 
calorique peuvent manquer. Pour ces cas, Barany a inventé une sorte de 
loupe (chez Pfau, Berlin), qui lui a permis de diagnostiquer l’excitabi- 
lité ou la non-excitabilité du labyrinthe avec une certitude absolue. Mais 
il y a des cas ot il faut rechercher le nystagmus au cours de lopération 
méme, ce qui est relativement facile si on opére sous anesthésie locale. 

Par ces moyens perfectionnés de diagnostic, il sera possible de recon- 
naitre deux formes de la labyrinthite qui permettent la temporisation, la 
labyrinthite séreuse et la fistule du labyrinthe. Evidemment, ce n’est pas 
avec la certitude d’un mathématicien qu’on peut tirer ces contre-indica- 
tions. La clinique devra toujours nous gnider. Or, nous savons que les 
fistules du labyrinthe qui surviennent au cours d'une otite tuberculeuse 
n’engendrent que des labyrinthites séreuses. Si ce que nous considérons 
comme labyrinthite séreuse apparait au cours d’une otite suppurée ou 
méme cholestéatomateuse, Barany conseille d’exécuter la radicale sous 
anesthésie locale, mais d’opérer avec prudence pour éviter précisément 
une exacerbation de la labyrinthite. Ne pas toucher 8 la fistule, et surtout 
éviter sa lésion involontaire. Tous les chirurgiens n’opérent pas dans ces 
cas. Pour Holmgren la question ne se pose pas avec cette netteté, parce 
que ces labyrinthites séreuses dans ces conditions sont rares. En tous cas 
la radicale dans ces conditions comporte toujours un risque pour le ma- 
lade, qui doit étre surveillé avec soin aprés l'opération. 

Il nous semble gu’en abordant le groupe des labyrinthites suppurées, 
Barany résume toute la difficulté de la question dans cet aveu que nous 
he pouvons pas distinguer la labyrinthite suppurée diffuse d’avec la 
labyrinthite diffuse séreuse. Mais heureusement, nous avons de nouveau 
d’autres indications cliniques. S'il s’agit de tuberculose, la labyrinthite 
toute diffuse qu’elle soit a chance d’étre séreuse, comme le cholestéatome 
ou la vulgaire otite suppurée, la labyrinthite sera plut6t suppurée. Au 
contraire, l’expérience nous montre que dans l’otite post-scarlatineuse, 
la labyrinthite est surtout séreuse. Barany dit que dans I’otite aigué vul- 
gaire, la labyrinthite est séreuse, mais les nombreux accidents conuus 
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des praticiens exigeraient plus de détails sur ce dernier point impor- 
tant. 

En tous cas, on ne peut pas compter parmi les otites vulgaires, les 
otites dues au mucosus. ; 

Ainsi délimitée, la question se pose de savoir ce qu’il faut faire dans 
les cas ot le labyrinthe est atteint au cours d'une otite vulgaire suppurée 
chronique. Barany est affirmatif. Il faut faire en une séance la radicale 
et ouverture du labyrinthe, c’était la conception radicale de Vienne, 
mais elle perd de plus en plus de ses partisans. 

Holmgren ne nie pas que si on opére ces cas, il faut étre absolument 
stir de sa technique, opérer sous anesthésie locale, s’abstenir de tout ce 
qui peut augmenter la pression générale et la pression intra-labyrin- 
thaire. Ainsi seulement on évitera la propagation de l’inflammation aux 
méninges. Encore faut-il dans chaque cas bien choisir par ot on 
altaque le labyrinthe, s’il suffit d’ouvrir le vestibule ou sil faut aller a 
la grande opération de Jansen-Neumann. 

Un autre groupe de malades offre une indication pour l’ouverture du 
labyrinthe, ce sont les cas de fracture de la base du crane, Voss a essayé 
de démontrer que si le malade survit & la commolion, il risque de mou- 
rir de méningite, partie soit de ses sinus périnasaux, soit de la labyrin- 
thite. Quelle que soit la tendance chirurgicale ou médicale régnante, ces 
malades doivent étre suivis par des oto-chirurgiens qui interviendront 
avant l’éclosion d’une méningite mortelle. 

Cependant, si Holmgren considére que sur 172 cas de fractures de la 
base du crane soignés par des chirurgiens généraux, 29 sont morts et 
que 2 cas seulement sont rapportés comme morts de méningite, l’opinion 
de Voss soutenue par Barany a plutdot une valeur théorique que pra- 
tique. 

L’ouverture du labyrinthe comme premier acte de l’opération des tu- 
meurs de l’acoustique, irréprochable comme conception théorique, s'est 
montrée désastreuse en pratique. Mieux vaut pour ces tumeurs le pro- 
cédé de Cushing moins prétentieux puisqu’il ne prétend pas a la sup- 
pression totale. de la tumeur, mais donnant une mortalité de 5 % au 
plus entre les mains de Cushing. 

Dans ce méme ordre d’idées, il faut mentionner aussi les destructions 
opératoires du labyrinthe pour débarrasser les malades soit de leurs 
bruits subjectifs intenses, soit de leurs vertiges. Barany est partisan de 
ce moyen héroique, mais a lire les observations publiées, on a bien |’im- 
pression qu’aprés un soulagement de quelques mois, ces malades, névro- 
pathes, se plaignent de nouveau comme avant l’opération. Enfin Barany 
voit dans |’oto-sclérose aussi une indication pour la labyrinthotomie. 
Nous résumerons les idées de Barany sur ce point important de la pra- 
tique & une autre occasion. 


LAUTMAN. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORBILLE ET DU LARYNX. 
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Precechtel. — L’influence de Vanesthésie des nerfs périphé- 
riques sur les déviations de l’index dorigine périphérique 
et centrale (Casopis lékaru ceskych, 1924, n° 10). 


Aprés les expériences concernant Vinfluence des excitations de la 
peau sur les dévialions de l’épreuve de lindex (voir Annales des mal. 
de Vor., 1922), Vauteur a étudié les déviations survenant A Ia suite 
des irritations des nerfs périphériques et la suppression des déviations 
provoquées et spontanées par anesthésie superficielle dans le domaine 
des nerfs sensitifs de la téte. Les conclusions de l’auteur sont les sui- 
vantes : 

Dans | ’épreuve de l'index on peut obtenir une déviation par excila- 
tion périphérique des nerfs sensitifs au niveau de la téte (dans le 
domaine du trijumeau et des nerfs cervicaux). Cette excitation péri- 
phérique participe aussi a la ‘déviation provoquée par calorisalion du 
conduit. 

Les déviations provoquées par excitations périphériques des nerfs 
sensilifs au niveau de la {éte — n’importe de quel cOté — peuvent élre 
supprimées par anesthésie unilatérale superticielle @’une région fournie 
par le trijumeau (rez, bouche, conjonctive), le pheumogastrique (larynx) 
les nerfs cervicaux 

Cette suppression est passagére, méme si l’anesthésie dure. Elle est due 
a une diaschise (dans le sens de Monakov) soit au niveau du noyau de 
Deiters, soil au niveau d’autres noyaux vestibulaires. 

Le résultat normal de l’épreuve de Vindex pendant la durée de la 
diaschise doit étre ‘expliqué par Ia fonction normale du faisceau 
cérébellorubrospinal. 

Les déviations manifestes d’origine centrale ne peuvent étre supprimées 
par la diaschise provoquée par anesthésie périphérique. 

Les déviations latentes ou compensées @origine centrale deviennent 
quelquefois manifestes au moment de la diaschise. 


Wiskovsky (Bratislava). 


SINUS LATERAL 


K. Zeiger. — Sur les ‘causes ‘de Tasymiétrie ‘du sinus ‘tran 
verse et ‘du sinus sigmoide chez Vhomme (Beitrage z. Nest, 
Phys. Path. u. Thérap, d. Ohres, etc., t. XIX, p. 184, 208, 
Berlin, 1923). 


L’auteur ‘passe en revue toutes les opinions émises ‘sur cette asy- 


métrie. Il en rapporte la cause & la prédominance de l’héniisphére 
gauche. 


René 
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Richards. — La pyramide de l’os pétreux. Son anatemie ebi- 
rurgicale et sa suppression opératoire. Discussion dans le 
« New-York Academy of medicine » (Zhe Laryngoscope, 
t. XXV, n° 4). 


Quoique trés rarément, l’otologiste est amené & exécuter une des plus 
graves opérations de toute la chirurgie humaine : la suppression totale 
de l’os pétreux. L’indication & cette opération est donnée soit par fe néo- 
plasme, soit par Vextension de la suppuration otitique sur tout 1’os pé- 
treux. A Voccasion de 8 cas opérés par lui, J. D. Richards a étudié la 
question dans ui mémoire lu A la section d’otologie de |’ Académie de 
New-York, qui, malheureusement, est fort incomplétement résumé dans 
le journal. Le principal fait sur lequel insistent Richards et tous les ora- 
teurs de la discussion, qui ont une expérience personnelle, est qu'il faut 
avoir étudié dans tous ses détails la question anatomique. Quant & la 
technique de l’opération, la carotide, le facial, le modiolus et la texture 
spéciale de l’os pétreux constituent quatre points essentiels. Dans une 
opération aussi difficile, Dench n’hésite pas a sacrifier de parti pris le 
facial, au lieu de compliquer l’opération en voulant conserver un pont 
protecteur pour le facial, car il vaut mieux avoir « un opéré vivant avec 
une paralysie faciale persistante, qu'un mort avec un facial conservé ». 
Cette boutadé de Dench a surtout été discutée, mais en définitive enre- 
gistrée scientifiquement par Richards, par la constatation que, méme si 
nous arrivons & sculpter un pont pour le facial, la constitution spéciale 
de Pos pétreux rend sa conservation ultérieure impossible. Cette consti- 
tution spéciale de l’os pétreux est la cause aussi de la facilité avec la- 
quelle l’os se fracture, surtout autour du modiolus pendant l’opération. 
On n’a pas encore suffisamment étudié importance qu’a le modiolus, et 
éventuellement sa suppression chirurgicale, pour le drainage de ta cavité 
cérébrale. Toujours par le mémeé besoin de faciliter cette opération si 
difficile, Dench propose ta ligature de la carotide interne eomme acte 
préparatoire & lopération. Bien entendu, le sacrifice voulu du facial et 
la ligature de la carotide sont des mesures & ¢nvisager dans les cas ot la 
suppression totale de ta pyramide est nécessaire. C’est la raison pour la- 
quelle Duel a des opinions contraires 4 celles de Dench et de Richards. 

Duel n’envisage eh somme que la labyrinthite suppurée. 

Méme ainsi limitée, il est discutable si sa réserve, e’est-d-dire la con- 
servation & tout prix du facial et ta ligature de ta carotide interne est 
justifiée. 


LauTMan. 
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ENDOCRANE 


Precechtel. — La méningite séreuse de la fosse cérébrale 
postérieure d’origine otogéne avec le syndrome de langle 
pontocérébelleux (/tevue v neurologii a psychiatris, 1924, n° 3). 


Trois observations concernant le syndrome décrit en 1912 par Barany. 
Ce syndrome, causé le plus souvent par une méningite séreuse circons- 
crite avec accumulation du liquide c. r. au niveau du confluent latéral 
de la protubérance (cisterna pontis lateralis), présente les signes 
suivants: Céphalalgie surtout retroauriculaire, douleur a la pression 
au niveau de l’apophyse, subréflectivité calorique, diminution de l’acuité 
auditive de caractére cochiéaire, bourdonnements, déviation spontanée 
de la main du méme coété, l’impossibilité de provoquer une déviation 
expérimentale de la main de l’autre cdté, parfois méme bradycardie, 
atténuation du reflexe de la cornée, signes protubéranciels. 

Dans le premier cas — otite moyenne chronique ayant atteint il y a 
plusieurs années l’oreille interne et amené une surdité compléte du 
cété droit — lapparition de signes généraux de vertiges, vomissements, 
de la céphalalgie et d'un nystagmus trés vif du cété de Voreille sourde, 
faisaient penser & un abcés du cervelet, bien qu'il n’y ett ni altération 
typique de l'état général ni raideur de la nuque. Au cours de l’inter- 
vention on constate une augmentation du contenu du confluent latéral 
de la protubérance (cis/erna pontis lateralis). La ponction lombaire 
et les suites opératoires ont prouvé qu’il s’agissait d’une lésion circons- 
crite. 

La méme constatation dans le deuxiéme cas. 

Dans le troisiéme cas les signes de hypertension endocranienne et les 
symptomes cérébelleux ont apparu deux mois aprés l’antrotomie et la li- 
gature de la veine jugulaire. L’apparition de signes cérébelleux peut 
étre expliquée par la présence d’adhésions entre le cervelet et le sinus 
latéral. A la suite de l’augmentation du liquide c. r. ceux-ci furent 
sujets & une distension, ce quia causé une irritation du cervelet. L’aug- 
mentation du liquide c. r. était probablement due & une méningite 
localisée aux alentours des adhésions. 

Ce dernier cas prouve que Je syndrome de Barany peut étre causé 
non seulement par une affection circonscrite (pression du liquide 
encapsulé) mais aussi par laugmentation du liquide c. r. dans tout 
lespace sous-arachnoidien. 

Les trois cas nous enseignent qu’il y a plusieurs affections susceptibles 
de provoquer limage clinique d’un abcés cérébelleux et que son 
diagnostic est délicat, non seulement dans les cas of les symptémes 
locaux font défaut, mais aussi dans ceux qui présentent une symptoma- 
tologie assez riche. 


Wisxoysky (Bratislava). 
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Barany. — Remarques sur la publication de J. Fischer. Tu- 
meurs du cerveau et appareil acoustique (Acta-olo-laryng., 

t. VIII, n° 2). : 

Dans un travail publié dans Monatsch. f. Ohrenh., 1921 (que nous 
n’avons pas analysé) Fischer a essayé de mettre en doute la valeur cli- 
nique du signe de la déviation de l’index pour le diagnostic des tumeurs 
de la fosse cérébralé postérieure. N’ayant pas analysé le travail de Fischer 
nous ne nous serions pas arrétés 4 la réfutation de Barany si elle ne nous 
permettait pas de montrer avec quel soin il faut lire les soi-disant 
données statistiques. Ainsi Fischer fait défiler dans sa statistique 18 cas 
de tumeur du cervelet chez lesquels 5 seulement présentaient le signe de 
Barany. 

Or, il se trouve que Barany connaissant les cas dont s’est servi Fischer 
pour établir sa statistique n’a pu retenir que 8 sur les 18 cas, les 10 autres 
cas devant étre éliminés parce que son signe n’a pas été recherché. Alors 
le pourcentage change en faveur de Barany et ceci d’autant plus que les 
3 cas réfractaires permettent encore & Barany une explication en sa fa- 
veur. Quant aux tumeurs de l’acoustique, Fischer trouve que sur 27, 
8 seulement ont montré un Barany positif. Or, en étudiant de plus prés 
les cas qui ont permis & Fischer son affirmation, Barany trouve qu’au 
lieu de 27, il y a eu 32 cas de tumeur soit de l’acoustique, soit de l’angle 
ponto-cérébelleux qui, au point de vue du sympéme de la déviation de 
lindex, réagissent de la méme facon. Or, sur 31 cas, 15 sont inutilisables 
(soit parce que examinés avant juin 1910 ot Barany a découvert 
son signe, soit parce que le signe n’a pas été vu ou n’a pu étre recherché). 

Restent donc 16 cas de tumeur de l’acoustique ou de la région ponto- 
cérébelleuse dans lesquels 16 fois le signe de Barany a été positif. On ne 
peut pas attendre, dit Barany, plus de constance d’un symptéme, mais 
Barany met en garde contre la tendance qu’on aurait de voir dans le 
signe de la déviation spontanée de l’index et la régularité de la non 
réaction aprés irrigation du vestibule correspondant, un signe qui permet 
avec netteté de localiser une affection dans la fosse cérébrale postérieure, 
car le signe de Barany peut se voir aussi & la suite de l'augmentation de 
la tension endo-cranienne. Mais joint aux autres investigations cliniques 
il peut, pour la localisation du foyer, devenir d’une importance 
capitale. 

Lautan. 


Seeman. — La perception acoustique et optique de la 
parole (Casopis lékaru ceskych, 1924, 42). 


Parmi les trois voies perceptives — l'ouie, la vue et le toucher — la 
souveraineté de louie est généralement reconnue. L’organe auditif est 
aussi celui qui contrdle la production de la parole et des sons. Mais un 
autre contréle trés précis, bien qu’inconscient, qui précéde l’émission de 
la voix, se fait par des sensations cinesthésiques — sensations muscu - 
laires et articulaires, tension, pression, vibration, — La répercussion des 
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vibrations par palpation est trés exacte. On peut distinguer les vibra- 
tions produites par deux sons séparés d’un seul intervalle. Ce fait 
important était négligé jusqu’ici dans l'éducation de la parole chez des 
sourds-muets. 

L’importance de la voie optique fut prouvée par les expériences de 
Gutzmann, L’ceil distingue exactement les voyelles, mais ne peut pas 
distinguer toutes les consonnes. Il en existe parmi les consonnes cer- 
tains groupes dont la prononciation provoque les mémes mouvements, 
suffisamment caractérisés (p, b, m — f, v —s, 3, etc.) pour que l’ail 
les « entende ». 

Pour apprécier la valeur de la voie auditive pour la perception et le 
développement de la parole, il faut considérer que la prononciation d’un 
mot ne provoque pas seulement des sensations acoustiques. D’autres 
forces intellectuelles entrent encore en jeu. Nous n’entendons pas 
toujours les parties phonétiques d’un mot, mais une complexité des 
sons et des bruits, qui évoque Vimage acoustique du mot. Dans 
Vexamen de l’acuité auditive & la voix chuchotée il faut savoir que les 
sons explosifs et les fredonnants enforcissent, tandis que les sonores et 
nasaux s’affaiblissent. C'est aussi la mélodie de la parole qui joue un 
grand (interjections, appels). 

Au point de vue léga! il faut avoir égard a |’état psychique et aux 
circonstances dans lesquelles la voix est percue. 

D’aprés Gutzmann la perception de consonnes par l’onie n’est pas 
exacte. Aussi peut-on distinguer des groupes de consonnes au point de 
vue de la perceptivilé par louie (p, t, k — b, d, gq, etc.). 

La perception de la parole par la vue n’est pas suffisante pour qu'elle 
puisse, & elle seule, rendre possible le développement du langage. Chez 
les sourds-muets la voie tactile et optique doit étre utilisée pour l’édu- 
cation de la parole. Il serait recommandable que cette éducation des 
enfants sourds-muets ne commencat seulement a lage de six ans, 
mais beaucoup plus {tét, entre la troisiéme et quatriéme année, ot le 
développement de la sphére intellectuelle est la plus rapide. 


Wiskovsry (Bratislava). 


FOSSES NASALES 


Cisler. — Les modifications du squelette dans les processus 
atrophiques du nez. Casopis lékaru ceskych, 1624, n° 33). 


Se basant sur l’observation de 150 cas d’ozéne et sur des mensurations 
(index du palais, longueur de la cloison, profondeur du rhinopharynx) 
dans 76 cas d’ozéne et le méme nombre de sujets sains, l’auteur arrive 
aux conclusions suivantes (publié in extenso dans les Archives inlern. 
de laryngol, Février 1925) : 

Les hommes sont par comparaison avec les femmes atteints d’ozéne 
plus fréquemment qu’on le pense généralement. 
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La proportion de trois femmes pour un homme atteints d’ozéne est 
exagérée. Notre statistique personnelle nous donne une proportion de 
deux a un et encore cette proportion nous parait-elle un peu élevée. _ 

Il n’est pas possible d’affirmer qu’il existe une connexion entre les 
anomalies profondes de l’ectoderme et l’ozéne. . 

Liabaissement, non exagéré, du palais et, partant, l’agrandissement 
des fosses nasales ne jouent aucun rdle dans la pathogénie de l’ozéne. 

Dans la plupart des cas, il est impossible de constater un raccourcis- 
sement net de la cloison nasale chez les ozéneux. 

Le raccourcissement longitudinal de la cloison nasale, constaté chez 
certains ozéneux et proportionnel au raccourcissement dans les autres 
directions, est une conséguence du processus atrophique en général. 

L’ agrandissement des cavités nasales, lui-méme, qu'il soit congénital 

ou acquis, n’est pas seul suffisant 4 produire l’ozéne. De l'intensité des 
troubles atrophiques on peut juger de la durée de tout le processus. 

Si ce processus se développe pendant la période de la plus grande 
croissance (de 15 & 20 ans) le squelette du nez est retardé dans son 
développement et s ‘atrophie. Des déformations manifestent 8 ‘ensuivent. 

Si le processus atrophique débute au moment ot le ‘développement du 
squelette cranien est définitif (apres 25 ans), les déformations sont 
beaucoup moins marquées. 

La discordance qui existe entre les chiffres de Hopmann et Jes 
ndtres relativement a la longueur moyenne de la cloison nasale chez 
les individus qui ont servi au controle, s’explique par le fait que nous 
avons pratiqué nos mensurations sur des sujets sains dont l'Age corres- 
pondait & age des malades examinés, tandis que Hopmann a établi son 
controle en observant des malades atteints de rhinite seche et dont Page 
variait de 15 & 50 ans. 

La pression inspiratoire négative ne joue aucun role dans la consti- 
tution dela forme du nez, car le squelette osseux et cartilagineux résiste 
avec succés a la pression aérienne. 

Le processus atrophique du squelette suffit amplement  détermincr 
les déformations nasales. 


Seicer (Zagreh). — Une forme particuliére des perforations 
de la cloison nasale (Cas. /ék. ces., 1924, n° 22). 


Les perforations de la cloison survenant aprés la résection sous- 
périchondrale, dues aux lésions correspondantes des deux muqueuses 
sont bien connues. En examinant systématiquement Jes malades 
quelques semaines aprés l’intervention, l’auteur était surpris de trouver 
des perforations dans quelques cas ot les deux muqueuses ne mcn- 
traient aucune lésion dans les premiers jours aprés l’opération. Dans 
deux cas l'auteur a pu observer l’évolution de telles perforations tar- 
dives. Il s'est produit une nécrose circonscrite de la muqueuse dont 
Vauteur cherche & expliquer la cause par une thrombose de petits 
vaisseaux. 

Cette derniére semble étre la conséquence de petits abcés, hématomes 
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suppurés, qui se forment de préférence juste au-dessus du plancher 
nasal, oi aprés une résection radicale du vomer les deux muqueuses 
ne s’accollent pas, si le tamponnement n’est pas suffisamment serré. 
Les perforations tardives n’apparaissent qu’en une & trois semaines aprés 
l'intervention. Wiskoysky (Bratislava). 


Greif. — Sur le réle du facteur microbien dans l’étiologie et 
dans le traitement du syndrome appelé ozaena genuina 
(Cas. lék. ces., 1924, n° 29-32). 

Aprés avoir passé en revue les théories concernant l’étiologie de 
lozéne genuine et la pathogénie de ses signes cardinaux l’auteur s’occupe 
de la théorie microbienne. Se basant sur de nombreuses recherches per- 
sonnelles et sur les données de la littérature il étudie la bactériologie de 
lozéne surtout le rdle du coccobacillus foetidus Perez-Hofer-Shiga, les 
particularités de sa cultivation et agglutination, les résultats de l'inocu- 
lation des cultures originales et de celles cultivées par l’auteur méme, 
les observations cliniques et les résultats du traitement par les méthodes 
immunobiologiques. 

Voici le résumé de ses recherches (page suivante) : 

D’aprés Greif l’ozéne genuine considérée, grace & son trias caractéris- 
tique (atrophie, crotites, odeur fétide), comme une entité clinique, n’est 
qu’un des derniers stades d’un processus éminemment chronique, d'une 
durée trés longue, au point de vue étiologie trés varié, touchant les 
cavités nasales et les sinus paranasaux et aboutissant a l’atrophie de la 
muqueuse et du squelette nasal. Les causes directes de ladite maladie sont 
tres nombreuses de méme que la prédisposition (anomalies du squelette 
facial, anomalies de formations ectodermiques, d'état général, syphilis, 
tbc, scrofulose, diathése exsudative, Czerny, etc.). 

L’aspect typique du nez externe, l’existence des sinus mal développés, 
largeur anormale des cavilés nasales et du rhinopharynx s’observent 
seulement chez des sujets atteints d’ozéne au cours du développement 
des cavités nasales et des sinus paranasaux. C’est le groupe le plus nom- 
breux des ozéneux. 

La cause primitive mais non déterminante doit étre cherchée dans les 
inflammations diffuses ou circonscrites au niveau de la muqueuse nasale 
ou-sinusienne, dont l’étiologie peut étre trés variée. Nous ne connais- 
sons pas encore les agents sous l'influence desquels ces inflammations 
aboutissent 4 l’ozéne. Pour la plupart des théories sur l’ozéne on peut 
trouver des cas qui la confirment. La théorie microbienne nous explique 
seulement un symptime, lodeur fétide. Ce signe n’est pas d’une telle 
importance que les altérations de la sécrétion (formation de crottes) et 
les lésions histologiques. Aucun des microbes considérés comme cause 
de l’ozéne n’a pu produire ni atrophie ni formation de crottes. La présence 
du coccobacillus P. H. dans les sécrétions de l’ozéne genuine, de l’ozéne 
mécanique unilatérale ef de l’ozéne syphilitique, deméme que la produc- 
tion de l’odeur fétide dans les cultures semblent prouver que le coccoba- 
cillus participe 4 la fermentation des sécrétions accumulées. Mais la cause 
primaire de l’ozéne doit étre cherchée ailleurs. Wiskovsky (Bratislava). 
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D’aprés Perez-Hofer-Sigha : 


4. Le coccobacilus foetidus ozaenae 
est un microbe au point de vue 
cultivation et agglutination net- 
tement caractérisé, qu’on peut 
trouver dans 1/3 jusqu’’é 57 % des 
cas de l’ozéne genuine et unique- 
ment dans cette maladie. 


2. L’expérience sur le lapin montre 
surtout : 

La réaction nasale rhinophilie 
c’est-& dire l'affinité spécifique a 
la muqueuse nasale qui se traduit 
par l’apparition du microbe dans 
les sécrétions nasales & la suite 
de linjection intraveineuse de cul- 
tures pures ou mélangées (isolation 
par passage dans les animaux). 

On peut observer macroscopiquement 
et par la biopsie l'existence d’une 
ozéne expérimentale chez les lapins 
inoculés : atrophie du cornet an- 
térieur. 


On observe des gangrénes séches 
symétriques au niveau des pavil- 
lons de l'oréille-affinité aux car- 
tilages, toxicité conchotrope. 


3. Résultat positif de l’agglutination 
du microbe P. H. S. avec le sérum 
des ozéneux. 


4. Résultat favorable du traitement 
par le vaccin de Pérez. 
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D’aprés Greif : 


1. Le groupe du microbe P. H. S. 
nest pas au point de vue culti- 
vation et agglutination suffisam- 
ment différencié (surtout avec le 
proteus dont il semble étre une 
variété). On trouve le P. H. 8. 
non seulement dans le cas de 
l’ozéne genuine, mais aussi dans les 
cas de punaisies d’origine syphili- 
tique et dans l’ozéne mécanique 
(unilatérale). 


. La rhinophilie considérée comme 
affinité spécifique n'est qu’une 
bactériotranssudation et bactério- 
sécrétion L’isolation par passage 
prouve le haut degré pathogénique 
du P. H. S. pour le lapin, 


A lasuite des injections intraveineuses 
ou des inoculations endonasales, G. 
n’a jamais observé de rhinite puru- 
lente ni atrophie des cornets, pi 
crotites ni odeur caractéristique. 

La fonte précoce de la charpente 
osseuse des cornets de méme que 
les atrophies chroniques des cornets 
antérieurs au cours de la suppura- 
tion nasale causée par le coccoba- 
cilus, sont caractérisées par la dis- 
parition primaire de l’os du cornet 
et ne correspondent pas 4 |’image 
biopsique de l'ozéne chez l’-homme 
(Ammersbach). 

Les ulcérations et les processus gangré- 
neux observés par G. au niveau des 
pavillons & la suite des injections 
intraveineuses ne sont pas symé- 
triques. Ces lésions se sont produites 
seulement & la suite des injections 
paraveinenses. On ne les a pas obser- 
vées sur d’autres cartilages. 


3. La culture originale de Hofer (signa- 
ture Baumruck) ne montrait pas 
une agglutination aussl distincte 
avec le sérum des malades non 
traités par vaccinothérapie. Le titre 
maximum 14: 10. 


4. On peut obtenir les mémes résultats 
par d’autres vaccins et substances 
proteiniques. L’effet thérapeutique 
du vaccin Hofer-Kofler est di a 
l’action non spécifique des substances 
proteiniques. 
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Kryze. — Angiome de la région ethmoidale droite (Casopis 
Iékaru ceskych, 1924, n° 6). 


Le malade agé de 37 ans a subi, il ya 26 ans, l'exentération de 
Vorbite droite & cause d’un sarcome avec exophtalmie. Aprés un traite- 
ment durant 4 mois la plaie opératoire fut guérie et pendant les 
25 années suivantes le malade n’était géné que par un suintement léger 
de la plaie, qui s’augmenta seulement au cours des rhinites. En 1924 
hémorragie légére de la plaie suivie, quinze jours plus tard, d’une plus 
abondante, qui a exigé un tamponnement du nez et de la plaie orbitaire. 
Une nouvelle hémorragie survenue en trois semaines a amené le malade 
a la clinique du prof. Kutvirt. 

En écartant les paupiéres rétractées et adhérentes au tissu cicatriciel 
remplissant Vorbite, on voit dans la paroi osseuse de l’orbite droite au 
niveau de l’ethmoide une perte de substance (de 2,5 cm. de diamétre) 
remplie d’un tissu rosé, de surface irréguliérement bosselée, compres- 
sible, présentant un battement isochrone au pouls. Apres compression de 
la carotide les pulsations disparaissent, la masse se rétracte et devient 
pale. La partie antérieure de cette formation vasculaire montre une 
ulcération recouverte dun caillot dont l’enlévement est suivi d’une 
hémorragie abondante, qui demande un tamponnement serré. La biopsie 
d'une petite partie enlevée au niveau du bord de V’ulcération ne décéle 
qu’une muqueuse cedémateuse avec épithélium cylindrique a cils vibra- 
tiles. L’examen rhinoscopique négatif. 

Malgré le tamponnement cing jours aprés l’entrée dans la clinique, 
hémorragie profuse de |’orbite droite. On suppose que l’hémorrhagie est 
tributaire des anastomoses « entre l’artére faciale et la nasale et l’on fait la 
ligature de la carotide externe au-dessus de lartére thyroidienne. 

L’aspect de la tumeur n’a pas changé, la pulsation persiste. Quatre 
semaines plus tard nouvelle hémorragie. On intervint par ligature de la 
carotide primitive droite. La tumeur se rétracta immédiatement et s‘éli- 
mina ensuite par nécrose. Pendant les dix jours suivant cette deuxiéme 
intervention, il n’y avait aucun signe ecérébral. Le onziéme jour on 
constate une parésie du VIL et XII* nerf cranien et hyperesthésie des 
extrémités et de la moitié gauche du tronc. Ces troubles ont disparu 
bientét, sauf une hyperesthésie légére au niveau de l’extrémité proxi- 
male gauche qui persiste. 

L’auteur discute le diagnostic différentiel de artério= 
veineux et Vanévrysme cirsoide (angioma racemosum). Quoique les 
anévrysmes cirsoides au niveau de la téte ne disparaissent pas entiére- 
ment aprés la ligature des artéres afférentes, ‘auteur pense qu’il s’agis- 
sait dans le cas observé dun tel anévrysme (angioma racemosum), 
dont Ja disparition compléte fut rendue possible par Ja particularité 
du terrain. La destruction des terminaisons de lVartére ophtalmique a 
l'ogcasion de lexentération de Vorbite, empécha la formation des 
anastomoses. Wiskovsky (Bratislava). 
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SINUS MAXILLAIRE 


James Adam. — La sinusite maxillaire chronique est-elle une 
cause de branchectasie ? (Zhe Journal of laryngology and 
otology, mars 1925). 


On a considéré comme une cause de bronchectasie l'inhalation de 
corps étrangers, de sang ou de fragments d’amygdales et de végé- 
tations. 

Les quatre observations qui suivent attirent Vattention sur le rdle 
possible des sinusites maxillaires chroniques. 

1° Garcon de 19 ans vu en juin 1920. Opération endonasale deux ans 
auparavant. Depuis six mois écoulement purulent. Sinusite maxillaire 
droite. Opération. Guérison du sinus, mais le malade se plaint toujours 
de cracher du pus en toussant et de fétidité de ’haleine. La radio montre 
une cavité dans le poumon droit. Le malade, qui fut soigné ailleurs, 
mourut d’abcés du cerveau en 1923. 

2° Jeune fille de 16 ans qui eut des rhumes et des bronchites répétées 
jnsqu’é l’age de6 ans, époque 4 laquelle on enleva les amygdales et les 
adénoides. Examinée en novembre 1921 on constate du pus dans la 
fosse nasale gauche. Sinusite maxillaire gauche. Polype nasal 4 droite. 
On opére successivement les deux sinus maxillaires. En janyier 1924, 
bronchectasies nettes des deux cétés avec grosse expectoration purulente 
quotidierne. 

3° Fille de 13 ans ayant présenté une suppuration d’oreille en 1941. 
Ablation des adénoides en 1915. Rougeole en 1916. Coqueluche en 1919. 
Apparition de toux et d’expectoration en 1920. En 1921 scarlatine. En 
1923 odeur fétide de l’haleine. Sinusite maxillaire. Opération. Bronchec- 
tasie du poumon droit. 

4° Homme de 60 ans & qui on enleva des polypes il ya 40 ans et 
six fois depuis. Syndrome d’asthme aprés gr ippe en 1916. Expectoration 
en 1920 et diagnostic de bronchectasie. Sinusite maxillaire caséeuse & 
droite. 

Ces observations choisies parmi beaucoup d’eutres de sinusite 
maxillaire, ne permettent pas de conclusions, mais doivent attirer 
Vattention du spécialiste. 

’ Une thése d’un éléve de Chevalier Jackson est en préparation sur ce 
sujet. “Winter. 


NASO-PHARYNX 


Kryse. — Contribution a l'étude des tumeurs du pharynx 
nasal a point de départ péritubaire. (Cas. Iék. ceskych, 1924, 
n° 46, 47). 

Se basant sur deux observations personnelles (épithéliomas) et sur 
l'étude de 12 observations recueillies dans la littérature, auteur 
accentue le fait que l'accroissement des tumeurs en question n’est pas 
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strictement sous-muqueux. Elles gagnent du terrain en refoulant le 
pavillon tubaire in toto. Elles apparaissent dans le pharynx nasal soit 
entre l’orifice de la trompe et les choanes, soit au-dessus de l’orifice 
tubaire entre la paroi latérale du nasopharynx et la voite. La propa- 
gation le long du péristaphylin externe se fait dans le stade plus 
avancé, beaucoup plus tard que l’envahissement de la cavité cranienne. 

D’aprés l’évolution et la séméiologie ce sont des tumeurs typiques 
naissant toujours au méme endroit, probablement aux dépens du méme 
substratum anatomique (l'arc branchial?). Des tumeurs l’évoluent en 
dehors de l’aponévrose pharyngo-basilaire (resp. du ligament salpingo- 
pharyngé). Celle-ci, délimitant deux systtmes embryologiquement 
différents (Truffert), semble étre une barriére trés résistante, la propa- 
gation de ces tumeurs vers le nasopharynx ne se fait qu’aux stades trés 
avancés. Ce fait peut étre expliqgué par le défaut des anastomoses 
lymphatiques. L’envahissement précoce de la cavité cranienne & travers 
le trou déchiré antérieur suit d’aprés Gaillard les vaisseaux lympha- 
tiques qui accompagnent les rameaux de l’artére palatine inf. et pha- 
ryngée inf. 

Wiskovsky (Bratislava). 


LARYNX 


Seeman. — Etude physiologique et expérimentale sur la for- 
mation de la parole sans larynx, surtout de la voix cso- 
phagienne (Cas. /ék. ces, 1924, n° 26 27). 


Une étude trés profonde a base des travaux publiés jusqu’ici sur le 
sujet en question et de nombreuses expériences personnelles. 

S. rejette tous les appareils prothétiques qui essayent de remplacer 
par un larynx artificiel l’organe vocal extirpé. D’aprés S. tous les 
laryngectomisés sont capables d’apprendre a parler d’une voix bien 
compréhensible sans emploi d’une prothése. 

On peut distinguer trois types de la parole sans larynx : 

4. Fausse voix chuchotée, faible, aphone, mal compréhensible. C’est 
la parole utilisée par le malade bientét aprés la laryngectomie. Elle se 
produit par l’expulsion de lair du pharynx a travers les zénes d’articu- 
lation & laide des mouvements d’ascension de l’os hyoide et de la base 
de la langue. C’est pourquoi l’auteur propose le nom « voix consonan- 
tique ». Les exercices méthodiques de cette maniére de parler ne sont 
pas recommandables parce que le malade une fois habitué a la voix 
consonantique apprend moins facilement la formation d’une fausse voix 
sonore, soit pharyngée, soit cesophagienne. 

2. Voix pharyngée. L’air s'emmagasine dans l'hypopharynx ou immé- 
diatement sous la bouche de l’esophage. Une fausse glotte se forme 
soit entre la base de la langue et la paroi dorsale du pharynx, soit entre 
le voile du palais et la langue. A cause de la mauvaise tension de cette 
glotte la parole est monotone, aigre. L’éducation de la voix pharyngée 
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est indiquée seulement s’il existe un obstacle 4 la formation d’une voix 
cesophagienne, 

3. Voix cesophagienne. Depuis plusieurs années l’auteur a étudié a 
formation de la voix cesophagienne. Il: a démontré dans un travail 
publié en 1922 que les malades qui se servent de la voix cesophagienne 
emmagasinent avant la phonation l’air dans l’cesophage par aspiration. 
L’cesophage est au point de vue physiologique trés bien disposé a 
remplacer le soufflet de lorgane vocal. Ses parois participent aux 
mouvements respiratoires, elles font aussi des contractions actives au 
moment de la phonation. S. a étudié le rdle de la chambre d’air de 
Vestomac. d’aprés les observations de Stern toujours augmentée chez 
les laryngectomisés parlants. Il a pu constater qu'il s'agit 14 d’un 
phénoméne secondaire di a l’aérophagie. La poche d’air de l’estomac ne 
participe jamais & laction phonatrice. Les études de l’auteur sur le 
mécanisme de l’introduction de lair dans l’cesophage ont montré une 
analogie & l’aérophagie. La contraction tonique de la bouche cesopha- 
gienne cesse au moment ow le larynx, grace 4 |’action des muscles 
laryngés externes, monte (mouvement qui précéde a la déglutition). En 
ce moment une expansion de la cage thoracique accompagnée d’abais- 
sement de la pression dans l’cesophage rend possible l’aspiration de l’air. 
L’air introduit dans l’cesophage est au moment de la phonation expulsé 
a travers une fausse glotte qui se forme au niveau de la bouche 
cesophagienne. Celle-ci ayant la méme innervation (n. recurrent) que 
le larynx, est prédestinée & la fonction d’une fausse glotte. Elle permet 
par des contractions actives la modulation de la voix grace & laquelle 
la voix cesophagienne acquiert un accent naturel. L’auteur rejette les 
tentatives de former une glotte artificielle au niveau de ’hypopharynx 
par une opération plastique. Pour réaliser les meilleures conditions a 
la formation de la voix cesophagienne l’auteur recommande, concor- 
dément a Greif, d’avoir soin qu’au cours de la laryngectomie les muscles 
cricopharyagés et les récurrents restent intacts. La conservation des 
muscles thyro et sternohyoides et leur fixation & la couche musculaire 
de la muqueuse pharyngée et & la partie supérieure de l’cesophage, 
facilite la formation d’un réservoir d’air. 

Dans le dernier chapitre l’auteur publie des observations trés intéres- 
santes concernant la physiologie de la parole sans larynx. Une mention 
spéciale mérite lenregistrement .endocesophagien des actions phona- 
trices et la transcription phonographique de la voix cesophagienne au 
moyen de J’appareil de Lioret. 

Wiskovszy (Bratislava). 


Jindra. — Krysolgan dans le traitement de la tuberculose 

laryngée (Cas. lék. ceskych, 1924, n° 49). 

J. a traité 30 cas de tuberculose laryngée par des injections intra- 
veineuses de Krysolgan. Il commence par une dose de 0,01, qu’il faut 
augmenter lentement jusqu’d 0,05 sans entrainer de réactions trop vives. 
Une série de 10 4 16 injections est nécessaire. L’intervalle entre deux 
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injections 10 jours au moins. Ce traitement est renouvelé aprés trois 
mois de repos. Dans les cas hyperthermiques le krysdigan n’est pas 
recommandable. On obtient des résultats favorables dans les formes 
infiltratives ou infiltro-ulcéreuses de la tbe laryngée et dans le lupus du 
larynx, si le processus pulmonaire n’est pas trés avancé. Il faut com- 
pléter le traitement au krysolgan par l'emploi du galvonocautére ou 
d’acide lactique. 


Wiskovsky (Bratislava). 


Vogel. — Sur les soi-disant plis ronfleurs du larynx (Zeitsch. 
f. Hals., etc., kiinde, t. IX, n° 2, p. 227). 


A Yoccasion de l’examen d’un malade pour hémorragie cesophagienne 
(voir les analyses), Vogel a rencontré cet épaississement de la mu- 
queuse de l’entrée du larynx que Killian, le premier, 4 décrit sous le 
néologisme de pli ronfleur. Chez Je malade de Vogel la partie des plis 
aryépiglo:tiques immédiatement dans le Voisinage des deux aryténoides 
formait des bourrelets cedématiés qui, & chaque inspiration étaient aspirés 
dans l’intérieur du larynx. 

Ce mouvement de va et vient produisait un bruit de ronflement. Au- 
cune étiologie sauf un catarrhe chronique du larynx. Killian a rencontré 
ces plis cedématiés chez des ronfleurs habituels. Dans un cas, il a pu 
guérir ce ronflement par ablation du pli aryépiglottique cedématié, chez 
une autre malade, un double pli ronfleur était entretenu par un goitre 
intra-thoracique. 


LAUTMAN. 


S. Cohen. — L’abcés idiopathique du larynx (The Laryngos- 
cope, t. XXV, n° 4). 


li y a des abcés du larynx symptomatologie indiscutable. Ils sont 
trés rares et 6chappent au traitement plutdt qu’aa diagnostic, soit parce 
qu'ifs se rdémpent spontanément, soit, et c’est ce qui est arrivé dans vn 
des cas rapportés par Cohen, A Ja suite d'un toucher. Nous ne connais- 
sons pas exdctemeni la fréquence des autrés abcds alluré moins brayante 
car ils doivent étré assez souvent méconnus. Chez les enfants ‘on doit les 
confondre avec l'abcés rétropharyngé ou avec Te croup, chez l’adulte, uu 
peu de dyspnée pendant deux jours augmentant rapidement avec mort 
subite pendant une promenade avec unique Symptome d'un peu de dou- 
leur dats ta gorge (2 cas rapportés par Richards), ou d’autres sympt6mes 
aussi frustes trouvent leur explication & l’occasion d’une autopsie légala 
pour mort subite. 

Le cas rapporté par Cohen s'est également términé par fa mort, mais 


aprés évacuation du pus & la suite d’un coma diabétique survenu brus- 
‘quement. 


LAUTMAN. 
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GESOPHAGE 


Kliment. — Un cas imtéressant d'épithéliome de l esophage 

(Cas. lék. ces., 1924, n° 20, 21, 22). 

ll s’agissait d’un malade de 62 ans qui était habitué depuis plus de 
20 ans a prendre tous les jours de la fleur de soufre. Au début de le 
maladie on a pu constater seulement un épanchement plévrale du cdté 
gauche. Quelques mois plus tard dysphagie. Mort par arrosion de l’aorte 
descendante. L’autopsie montre un épithélioma dans le tiers moyen de 
l’cesophage. 

L’auteur discute les conditions nécessaires pour le développement 
d’une prolifération carcinomateuse. Sauf une prédisposition générale, 

- réalisée par une disproportion entre la recette et les besoins de l’orga- 
nisme en substances nutritives, il faut admettre une disposition locale 
du tissu (régénération pathologique) et l’influence des agents exogénes, 
de nature physique ou chimique provoguant des changements remar- 
quables de la circulation locale du sang. Dans ce dernier groupe appar- 
tient aussi l’action irritante de la flenr de soufre sur ta muqueuse de 
lcesophage. 
Wiskovsky (Bratislava). 


Hornicek. — Lymphosarcome du rhinopharynx (Cas. lek. 
ceskych, 1924, n°s 11-12), 


Observation de 6 cas de lymphosarcome Jocalisés dans le pharynx 
nasal surtout sur sa paroi latérale (pli salpingopharyngé). Un de ces 
cas fut guéri par extirpation ‘transpalatine de la tumeur suivie de 
radiumthérapie. Dans un autre cas le traitement aux rayons X a fait 
disparaitre les lésions rhinopharyngées, néanmoins le malade est mort a 
la suife ‘de métastases pulmonaires multiples. Les autres malades n’ont 
pas suivi le traitement ordonné. 

Wiskovsny (Bratislava). 


Seeman. — Les mouvements respiratoires et phonateurs de 
la paroi csophagienne et leur enregistrement graphique 
(Cas. lék. ces., 1924, n° 20). 


L’auteur a enregistré au moyen d’une sonde de construction person- 
nelle les mouvements de la paroi cesophagienne qui se produisent pen- 
dant la respiration et au moment de la phonation. L’enregistrement 
simultané des mouvements thoraciques montre que la dilatation inspi- 
ratoire et le retrait expiratoire de l’esophege sont causés par les 
variations de la pression endothoracique. La lumiére du conduit ceoso- 
phagien reste béante pendant toute la durée de la phase inspiratoire. 
Dans la portion cérvicale et Uiaphragmatigue de‘méme qu’au niveau du 
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rétrécissement aortique et bronchique les mouvements respiratoires sont 
moins manifestes. 

L’enregistrement des mouvements phonateurs observés par Stupka, au 
niveau de la bouche cesophagienne et dans la portion cecvicale de l’ceso- 
phage montre qu’il s‘agit de contractions actives. L’auteur les a observés 
dans tous les cas examinés. Dans un cas de paralysie récurrentielle 
unilatérale ces contractions étaient beaucoup moins fortes. En descendant 
vers la portion thoracique, les mouvements phonateurs deviennent de 
plus en plus faibles, ils disparaissent complétement dans la partie infé- 
rieure de l’cesophage. Le phénoméne phonateur de Stupka est dt 4 lirra- 
diation de linnervation dans tous Jes muscles fournis par le récurrent 
et le laryngé supérieur. Son existence prouve l’aptitude particuliére de 
lcesophage a la substitution de lorgane vocal chez les laryngectomisés. 
Il est donc trés important — comme I’a fait remarquer Greif — d’assurer 
linnervation de la bouche cesophagienne en conservant au cours de la 
laryngectomie les deux récurrents, 

Wiskovsry (Bratislava). 


Collet. — Cancer du segment supérieur de l’cesophage. Para- 
lysie récurrentielle double. Généralisation hépatique (Journ. 
de méd. de Lyon. 1925, p. 463). 


Dans l’observation rapportée la paralysie récurrentielle double s’établit 
en deux temps, 8 un mois d’intervalle environ. L’autopsie montra le 
siége exact de la tumeur au-dessus de la bifurcation bronchique, l’en- 


globement des deux récurrents par le cancer et les ganglions, et aussi la 
présence de noyaux hépatiques de généralisation. 

Ces deux complications du cancer cesophagien sont, par elles-mémes, 
rares. Leur coexistence apparait singuliére. On peut cependant expliquer 
la propagation au foie d'un cancer haut situé de l’cesophage par les 
anastomoses unissant les veines cesophagiennes inférieures, tributaires 
de la veine azygos el la veine coronaire stomachique, branche de la 
veine porte. 

René 


Le Gérant : Bussiirg. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiiag. 
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PHOTOGRAPHIES STEREOSCOPIQUES 


DE LA MASTOIDECTOMIE 


Par le D' J. MOURET 


Professeur d°O.-R.-L. a la Faculté de Médecine de Montpellier 
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NO 1. — Mise & nu de la mastoide. Tracé du rond 
de la trépanation trans-spino-méatique (Oreille gauche), 


1, Conduit auditif externe. — 2. Spina supra-méatum, — 
3. Rond d'tlaaque pour la trépanation trans-spino-méatique. 


NO 9, — Trépanation trans-spino-méalique (Oreille 
droite, ainsi que sur les figures suivantes), 


1. Conduit auditif. — 2. Puits de la trépanation trans- 
spino-méatique. 
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No 3. — Interrogation de la mastoide : décortication 
de la table externe de la mastoide. 


1. Conduit anditif — 2 Trépanation trans-spino-méa- 
tique. — Celluies superficielles de la mastoide. 


No 4, — Ablation des couches superficielles, L’apex 
esl presque complétement réséqué, ainsi que la région 
sous-antrale superficielle. Le ventre postérieur du muscle 
digastrique est mis découvert. 


1. Condnit auditif, — 2. Trépanation trans-spino-méa- 
tique. — 3, Cellules mastoidiennes, — 4. Ventre postérieur 
du muscle digastrique. 
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NO5,— Les couches super ficieiles ont été un peu plus 
enlevées ; on voit davantage le ventre postérieur du muscle 
digastrique. 

1. Conduit auditif, — 2. Trépanation trans-spino-méa- 
tique. — 3, Cellules mastoidiennes. — 4. Ventre postérieur 


du muscle digastrique. La résection des plans superficiels 
est plus avancée, 


NO 6, — Tranchée verticale faile en creusant la zone 
sous antrale profonde, Le plancher de celte zone profonde 
partie antérieure du triangle digastrique) reste encore en 
place tenant a une petite partie de la corticale de la face 
interne de Capex, Le ventre postérieur du muscle digas- 
lrique est nu. 

1. Conduit auditif, — 2. Zone de l’antre mastoidien, — 


3. Cellules des zones cérébelleuse et sinusienne. — 4. Tran- 
chée sous-antrale profonde, — 5. Muscle digastrique. 
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Ne 7, — Tranchée_horizontale faite en creusant la 
région réltro-antrale profonde (en dedans du mur intra- 
mastoidien). La zone sous-antrale profonde a été aussi 
creusée plus profondément au dela cu plan intersinuso- 
facial, comme le montrera la vue n®°.11, dans laquelle le 
nerf facial et le sinus seront mis a nu, 


1, Conduit auditif. — 2, Paroi profonde de l’antre. — 


5 Cellules des zones cérébelleuse et sinusienne — 4, Tran- 
chée sous-antrale profonde, — 5, Tranchée rétro-antrale, — 


6. Muscle digastrique. — Dans la prise photographique de 
celle préparation anatomique la mise au point a été faite 
sur les bords des tranchées osseuses : le fond de celles-ci 
parait flou. 


N° 8, — La mise au point a été faite sur la partie 
profonde des zones rétroantrales et sous-antrales oit l'on 
voil Vorifice de cellules siluées encore plus profondément, 
Mais les couches superficielles de la mastoide se voient en 
revanche un peu floues, la mise au point étant plus pro- 
fonde. 


Méme préparatioa que la précédente, mais le photographe 
a fait la mise au point sur le fond des tranchées osseuses, 
dont la vue stéréoscopique est trés nette, tandis que les 
plans plus superficiels sont flous, 


> 
\ 
SS 
VU ° 
| 
a 
= LY 4 
~ 
\ 
VIII “6 


| 
| — 


meat “4 N°g. — A. Mise en évidence de la zone de la Bulle di- 


j 7‘ gastrique. La saillie que fait celle-ci a la face inférieure 
. de la mastoide est mise en évidence apres décollement du 
ventre postérieur du muscle digastrique. 
B, Décortication de la zone para-mastoidienne tempo 
ro-zygomatigue quiest riche en cellules, 


1. Conduit auditif. — 2. Paroi profonde de l’antre. — 
3. Cellules des zones cérébelleuse et sinusienne — 4. Tran- 
chée sous antrale profonde. — 5. Tranchée rétro-antrale. — 
6. Muscle digastrique, — 7. Tranchée temporo-zygoma- 
tique. — 8. Bulle digastrique, bien visible aprés décolle- 
ment du ventre postérieur du muscle digastrique. 


No 10. — La bulle digastrique a été réséquée. L’évi- 
dement de la zone para-mastoidienne temporo-zygoma- 
lique aélé plus poussé. L’apophyse jugulaire de Voceipital 


est mise a découvert et repérée avee le bec d’un protecteur 
de Stacke. 


1. Conduit auditif, — 2. Paroi profonde de l’antre. — 
3. Cellules des zones cérébelleuse et sinusienne au voisinage 
direct de la corticale endocramienne. Sur la vue stéréosco- 
pique on voit le relief que forme la gouttiére du sinus la- 
téral. — 4. Tranchée sous-antrale profonde —5. Tranchée 
rétro antrale. — 6. ‘lranchée temporo-zygomatique — 
7. La bulle digastrique ayant été réséquée, la pince-gouge a 
déja_ mordu sur lVapophyse jugulaire, qui est repérée, sur la 
photographie, par un protecteur de Stacke, glissé au- dessous 
d'elle, aprés décollement du ventre postérieur du muscle 
digastrique 8 
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NO 11, — La tranchée temporo-zygomalique est 
minée. L’évidement de la zone sinusienne a dépassé la 
corticale endocrdnienne; le coude et la portion descen- 
dante du sinus latéral ont été ouverts, En outre, le nerf 
facial a élé disséqué tout le long de la portion mastoi- 
dienne de Vaqueduc de Fallope. Le canal semi-circulaire 
externe a élé ouvert. 


1, Conduit auditif externe. — 2. Paroi profonde de 
l'antre. — 3. Cellules profondes de la zone cérébelleuse. — 
4. Tranchée sous-antrale profonde, —5, Tranchée rétro- 
antrale profonde — 6, Tranchée profonde de la région 
temporo-zygomatique. — 7 Apophyse jugulaire de 1'’oc- 
cipital. — 8. Ventre postérieur du muscle digastrique, — 
g. Nerf facial. — 10 Canal demi-circulaire externe ouvert, — 
11, Sinus latéral, — 12. Veine mastoidienne, 


NO 12, — Ouverture de la partie terminale du sinus 
latéral, du golfe de la jugulaire et de la partie initiale 
de la veine jugulaire interne aprés résection de Vapo- 
physe jugulaire de Voccipital, Pour cela les parties molles 
du cou ont été incisées par prolongation de Vextrémilé in- 
férieure de Vincision rétro-auriculaire sur une longueur de 
centimetres, 

Le ventre postérieur du muscle digastrique a été rabattu 
en avant et en haut et protege le nerf facial a sa sortie 
hors de l’aqueduc de Fallope, 


1. Conduit auditif externe. — 2. Paroi profonde de 
V’antre — 3. Zone cérébelleuse. — 4 Tranchée sous-antrale 
profonde (le trait 4 doit étre prolongé au-dela du nerf 
facial) . — 5, Tranchée rétro-antrale profonde. — 6. Tran- 
chée profonde de la région temporo-zygomatique — 8. Muscle 


digastrique relevé en avant et en haut pour protéger le nerf 
facial & sa sortie du trou stylo-mastoidien, — g. Nerf fa- 
cial. — 10. Canal demi circulaire externe ouvert. — t1. Si- 
nus latéral avec son coude supérieur et son coude inférieur.— 
12, Veine mastoidienne. — 13, Bulbe de la veine‘ jugu- 
laire. — 44. Veine jugulaire. 


2 
‘ 
ys 
& 
» 
Se 
“i 

/ 

in fy 

Fe 

Y 

> 

= 

12 


— 


or 
+ 


MEMOIRES ORIGINAUX 


LES DIVERS TEMPS DE LA MASTOIDECTOMIE 
OU MASTOIDOTOMIE MAXIMA 


VUS EN PHOTOGRAPHIES STEREOSCOPIQUES (:) 


Par le D' J. MOURET 
Professeur d’0.-R -L. & la Faculté de médecine de Montpellier 


J'ai ’honneur de vous présenter des vues stéréoscopiques des 
divers temps de la mastoidectomie telle que je la pratique et dont 
jai eu plusieurs fois l'occasion de vous entretenir. 

Je vais, d'abord, faire la projection de l'une des deux vues ju- 
melées qui sont nécessaires pour la stéréoscopie. Les images ainsi 
projetées vous paraitront moins nettes que les vues avec l'appareil 
sléréoscopique, car l’impression des reliefs et des creux ne peut 
étre reproduite bien nettement sur une photographie simple. 

Vous pourrez examiner les vues stéréoscopiques dans le taxi- 
phote qui est ici (*). 


1° temps. — Incision des téguments, & 1 demi-centimétre en 
arriére du sillon rétroauriculaire, jusqu’a l’os. Je trouve que cela 
vaut mieux que de faire !’incision dans le sillon méme, parce que 
la levre antérieure des téguments étant doublée de périoste, en pre- 
nant celui-ci dans la suture, en méme temps que la peau, les tissus 
résistent davantage 4 la déchirure par la traction des fils ou des 
crins. 

L’incision doit étre prolongée jusqu’a 1 demi-centimétre au- 
dessous du bord inférieur de |’apex, afin de bien tenir ce dernier a 
découvert, malgré la traction des écarteurs, qui tend 4 attirer au- 
dessous de lui l’extrémité inférieure des lévres de la plaie cutanée. 


(!) Communication faites au congrés de la Société Frangaise d’Oto-Rhino- 
Laryngologie - Octobre 1924. 

(2) Les photographies ont 6té faites par mon éléve et ami, ancien Moniteur 
d’0.-R -L. & la Faculté de médecine de Montpellier, le D™ Raoul David, de 
l'lle Maurice. Je ne saurais trop le remercier de toute l’attention qu'il a bien 
voulu y apporter. 
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En haut, je la prolonge aussi un peu, autour de I’attache supé- 
rieure du pavillon, afin de bien mettre 4 découvert l’angle supéro- 
postérieur du méat auditif osseux, sur lequel doit porter la trépa- 
nation trans-spino-méatig ue. 


2° temps. — Bien décoller les tissus a Ja surface de la mastoide, 
au-dessus du méat auditif et le long des parois supérieure et posté- 
rieure du conduit jusqu’a leur partie moyenne. Placer les écar- 
leurs. 


3° Temps. — Tracer le rond d’attaque de la ¢répanation trans- 
spino-méalique autour de l’angle supéro-postérieur du méat audi- 
tif externe : 4 2 millimétres au-dessus et a 4 millimétres en arriére, 
en avant et en bas de cet angle (fig 1). 


4° temps. — Trépanation trans-spino-méatique de lantre. Tré- 
paner avec une gouge de 6 millimétres de diamétre. Placer le tran- 
chant de la gouge perpendiculatrement & la surface de la corticale 
externe, au-dessus, en arriére et en bas du rond d’attaque. En 
avant, du cédté du conduit, la placer de méme, aussi perpendiculai- 
rement que possible 4 la surface osseuse. Ici, la gouge doit donc 
étre couchée sur le pavillon récliné en avant, de fagon que son 
tranchant soit dirigé d’avant en arriére (fig. 2). 

En opérant ainsi, |'axe du puils de trépanation trans-spino-méa- 
tique suit une direction qui est perpendiculaire a celle de l’'axe 
antéro-postérieur des cavilés antro-adito-lympaniq ues. 

Le quart externe des parois postérieure et supérieure du conduit 
auditif se trouve ainsi détruit par la gouge, au voisinage direct de 
langle supéro-externe du méat osseux. 

Si l'antre est petit et trés haut placé, la trépanation trans-spino- 
méatique l’ouvre 4 sa partie la plus inférieure. Si l’antre est trés 
grand et descend en arriére du conduit auditif externe, elle louvre 
asa partie supérieure e{ antérieure. Dans l'un et l'autre cas, dés 
que l’antre est atteint, on peut facilement agrandir l’orifice de la 
trépanation antrale et réséquer toute la paroi externe de cette ca- 
vité sous le contréle de la vue directe. 


5° temps. — L’antre étant ouvert, je procéde 4 ce que j’appelle: 
Vinterrogation de la mastoide. Ceci consiste, par des coups de 
gouges donnés tangentiellement a la surface de I’os, 4 enlever toute 
la corticale externe du bloc mastoidien. Cette décortication met a 
découvert les couches superficielles de |‘endomastoide et permet de 
reconnailre quelle est la nature de sa constitution et sa richesse en 
cellules pneumatiques. 
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Les cellules dela mastoide donnent & cet os et aux suppurations 
mastoidiennes un caractére tout spécial. La suppuration sétend 
d'une cellule & l'autre. Il faut les ouvrir toutes. Laisser une cellule 
inexplorée et non vidée de son contenu pathologique, c'est laisser 
un foyer suppurant, qui est bien souvent la cause des suppurations 
post-opératoires prolongées, pouvant nécessiter une seconde inter- 
vention. 

Si la mastoide est trés riche en cellules, l’évidement de Jos est 
aisé. On n’a qu’a les suivre zone par zone et évider peu a peu tout 
le bloc mastoidien. L’opérateur doit porter son attention tout par- 
ticuliérement dans la zone sous-antrale et dans la zone rétro-an- 
trale. Il faut enlever tout apex pour pouvoir bien travailler dans 
les parties profondes. 

Si la mastoide est peu pneumatique, la gouge doit interroger 
avec soin toutes les zones, méme celles qui paraissent dépourvues 
de cellules, et ne pas craindre d’aller dans les parties profondes du 
bloc mastoidien, car bien des fois on trouvera des cellules clair- 
semées pleines de pus, cachées sous des couches osseuses plus ou 
moins compactes, dont la présence peut tout d’abord faire croire 
qu’on a atteint les limites du mal. 

L’opérateur doit bien connaitre les particularités anatomiques de 
ce genre de mastoides, dont les cellules sont rares et qui peuvent 
étre éparses soit dans les couches superficielles, soit dans les 
couches profondes. La recherche de ces cellules doit étre faite sys- 
témaliquement et de fagon rationnelle, en repérant bien, au cours 
de l’opération, chacune des zones de la mastoide. Bien connaitre le 
terrain anatomique est une condition essentielle pour opérer vite, 
sirement et complétement. 


6° temps. — Lorsque la corticale est enlevée, j’évide la couche 
sous-antrale superficielle et tout l’apex, que, le plus souvent, j’en- 
léve completement (fig. 4 et 5). 

Pour cela, partant de la pointe de l’apex, la gouge, couchée tan- 
gentiellement a la direction du cou, creuse une tranchée de 8 a 
10 millimétres de largeur en arriére et le long de la paroi posté- 
rieure du conduit auditif externe, J’élargis cette tranchée aux dé- 
pens des couches superficielles de la zone sinusienne et de la zone 
cérébelleuse, 

Les couches superficielles étant enlevées, la région digastrique 
devient accessible ; le ventre postérieur du muscle digastrique est 
a découvert (fig. 4). 

Si le siuus !atéral est trés procident en dehors et en avant, s'il 
arrive au voisinage direct de la corticale de la face externe de la 
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mastoide et de la paroi postérieure du conduit auditif externe, le 
travail que fait la gouge est tout de suite arrété. Dans ce cas l'apex 
est presque toujours compact, non alteint par la suppuration et n'a 
pas besoin d’étre évidé. L’opérateur localisera alors la trépanation 
au pourtour direct de la zone antrale. 

Les couches superticielles de la mastoide étant enlevées, j'attaque 
les couches profondes, tout particuligrement au-dessous de l’antre 
et en arriére de lui. 


7° temps. — Tranchée sous-antrale profonde, Entre la moitié in- 
terne du plancher de l’antre et la partie antérieure du_ triangle di- 
gastrique de la face inférieure du bloc. mastoidien, se trouve la co- 
lonne osseuse profonde, que j’ai appelée : zone sous-an(rale pro- 
fonde, il faut l’évider (fig. 6). 

Cette zone est riche en cellules, lorsque la mastoide est trés 
pneumatique. Elle |’est souvent aussi lorsque le restant de ia mas- 
toide est peu pneumatique ; quelquefois méme lorsque tout le res- 
tant de la mastoide est compact. C’est pour cela que j’estime qu'il 
faut ouvrir la zone sous-antrale profonde de fagon systématique. 
Si elle ne contient pas de cellules, si elle n’est pas atteinte par la 
suppuration, ce sera sans doute un travail inutile; mais ce temps 
de l‘opération est vile exécuté, si l’on sait bien repérer cette région 
et si l'on y manceuvre bien l’instrument qui doit servir 4 l’évider. 

Comme rien ne permet de prévoir quelle peut élre la largeur de 
cette zone profonde, c’est-a-dire quel est l’espace qui sépare la 
gouttitre du sinus latéral de la paroi postérieure du conduit au- 
ditif et du facial, je commence son évidement avec une pince-gouge 
fine et coudée, la pince que Lombard avait fait construire pour ré- 
séquer la paroi externe de I’aditus. 

Les mors de la pince étant ouverts, j’applique l'un sur le plan- 
cher de l’antre, |’autre sur la limite inférieure du plancher de la 
zone sous-antrale. En fermant les mors de la pince, j’amorce une 
tranchée osseuse, qui a une direction verticale (de l’antre vers la ré- 
gion digastrique) et tangentielle 4 la paroi postérieure du conduit 
audilif. Je tiens le tranchant de la pince 4 3 millimétres de ce der- 
nier pour éviter de léser le canal de Falloque et le nerf facial, 
lorsque la gouge s’enfonce de plus en plus dans la profondeur de 
l’os. En deux ou trois coups de pince-gouge, j’évide toute la zone 
sous-antrale profonde et j’élargis la tranchée osseuse vers la région 
sinusienne descendante, en évitant d’ouvrir la gouttiére du sinus 
latéral. Si cette zone contient des fongosités, je les enléve avec une 
curette. 


8° temps. — Apres avoir fait l’évidement de la zone sous-antrale 
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profonde, je procéde a l’évidement de la région rétro-antrale 
(fig. 7). 

La région rétroantrale comprend deux parties : l'une postérieure, 
correspond a la partie mince, écailleuse, de la mastoide, qui ce- 
couvre la partie terminale de la portion horizontale du sinus laté- 
ral et son coude ; l'autre, comprise entre la précédente et |’antre 
lui-méme, correspond a la région épaisse, pétro-squameuse, du 
bloc mastoidien. La corticale de la face postérieure de Rocher 
(partie haute de la zone rétro-pétreuse de la face postérieure du 
bloc mastoidien) forme la limite profonde de celle-ci. La corticale 
endocranienne du plancher de la loge temporale de la cavité 
cranienne formera sa limite supérieure. 

La tranchée, qui va évider la région rétroantrale, aura une di- 
rection presque perpendiculaire a celle de la zone sous-antrale pro- 
fonde. Elle se dirige d’arriére en avant, ayant pour limite supé- 
rieure, 4 la surface de ]’os, la ligne de suture mastoido-occipitale 
dans sa partie postérieure sinusienne, et la corticale du plancher 
crinien dans sa partie antérieure et profonde, inter-sinuso- 
antrale. 

Dans la partie postérieure, sinusienne, la gouge entaille l'os 
horizontalement, tangentiellement 4 la gouttiére horizontale du 
sinus latéral, jusqu’au moment ov l'on reconnait que l'on est sur 
la table interne de la mastoide, 

Dans la partie antérieure, inter-sinuso-antrale, la direction de la 
gouge reste encore horizontale, tant qu'on n’enléve que les couches 
superficielles de l’os. 

Ces couches superficielles sont d’origine squameuse. Elles appar- 
liennent & l’aile squamo-mastoidienne de |’os écailleux, qui con- 
court 4 la formation de la mastoide et dont la limite postérieure 
est marquée, sur la face externe, par la ligne de suture pétro-squa- 
meuse externe. 

Assez souvent, lorsque cette couche superficielle squameuse, 
plus ou moins épaisse, de la région rétro-antrale est enlevée, on 
peut trouver, surtout dans les mastoides peu pneumatiques, une 
couche d’os éburné, de nature corticale. La présence de cette lame 
osseuse fait croire qu’on est sur la corticale endo-cranienne de la 
zone rétro-antrale. Son aspect blanc nacré fait supposer qu'on a 
atteint la limite des cellules rétro-antrales et qu'il n’est pas besoin 
d’aller plus loin. 


Cest une erreur. Cette lame osseuse, quand elle existe, n’est 
qu'un vestige de la corlicale inter-pétro-squameuse, qui, chez le 
foetus, unit l’os pétreux a l'aile squamo-mastoidienne. C’est a cet 
endroit que l'on trouve, le p!us souvent, des vestiges importants 
du mur de Schwartz et Eyselle. 
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Il faut faire sauter cette couche de tissu compact (fig. 7 et 8). 
Pour cela, la gouge creuse obliquement d’arriére en avant et de 
dehors en dedans, de la gouttiére du sinus vers l’antre. La lame 
osseuse saute et l’on voit alors de véritables cellules pétreuses ré- 
troantrales. qui dépendent de la moitié interne (pétreuse) de l’antre, 
tandis que celles des couches superficielles étaient des cellules 
squameuses, dépendant de la moitié externe de l’antre. 

La gouge s’enfonce peu A peu dans la base de la pyramide pé- 
treuse entre le labyrinthe postérieur et la gouttiére du sinus laté- 
ral, En dedans, elle est poussée jusqu’a la corticale endocranienne 
de la fosse cérébelleuse ; en haut, elle va jusqu’a la corticale endo- 
cranienne de |'étage moyen de la base du crane. J’évide ainsi la 
base du rocher jusqu’é l’angle supérieur de la pyramide pé- 
treuse. 

Les deux tranchées sous-antrale et rétroantrale sont trop pro- 
fondes pour que la mise au point d’une seule vue photographique 
puisse montrer nettement, tout a la fois, le fond de ces tranchées 
et la couche superficielle de la mastoide représentée par les deux 
zones, sinusienne et cérébelleuse, du bloc mastoidien, qui sont en 
arriére d’elles. 

C’est pour cela que je vous présente deux vues : dans l'une, 
(fig. 7), la mise au point a été faite sur les bords des tranchées 
et sur les zones sinusienne et cérébelleuse; dans l'autre, (fig. 8), 
la mise au point a été faite sur le fond méme des deux tranchées. 
Tandis que dans Ja premiére, le fond des deux tranchées parait uni, 
dans la deuxiéme, ce fond montre nettement la présence d'orifices 
cellulaires, qui paraissent s’enfoncer encore plus loin dans la pro- 
fondeur de la pyramide pétreuse, tout autour du labyrinthe. 


# temps. — Ii convient alors de niveler les bords des tranchées 
sous-antrale et rétro-antrale et de bien évider |’angle qu’elles font 
entre elles, en avant du coude de la gouttiére du sinus latéral. 

Je complete aassi le nivellement de la zone sinusienne descen- 
dante et de la zone cérébelleuse, jusqu’a la table interne de la mas- 
toide, en abrasant toutes les parties des cloisons intercellulaires 
qui pourraient géner. La gouttiére du sinus latéral apparait alors 
formant un relief bien caractéristique. 

Je respecte toujours la table interne de la mastoide, sauf si elle 
est malade. Dans ce cas, je réséque toutes celles de ses parties qui 
paraissent atteintes par la suppuration. 

L’évidement de la zone que traverse la grande veine mastoidienne, 
donne une hémorragie quelquefois importante, suivant le volume 
méme de la veine. Cette hémorragie s'arréte facilement par tam- 
ponnement du point qui saigne. 
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10° Temps. — Lorsque les deux tranchées rétroantrale et sous- 
antrale sont faites et que les zones sinusienne et cérébelieuse sont 
évidées, il faut alors vérifier la constitution anatomique et|'état pa- 
thologique de la région digastrique postérieure, en arriére de la 
partie inférieure de la tranchée sous-antrale, au-dessous de la zone 
sinusienne descendante et au-dessous de la zone des veines mastoi- 
diennes. 

Cette région digastrique postérieure correspond a la région de 
la bulle digastrique ou créte digastrique (fiig. 9). Elle peut étre dé- 
pourvue de cellules ; parfois elle est, au contraire, trés pneumatique 
(grosses cellules de la bulle). [1 est facile 4 ce moment de se rendre 
compte de sa constitution. 

Si je reconnais qu’elle est dépourvue de cellules, je ne la touche 
pas. 

Si, au contraire, elle est pneumatique, ses cellules sont généra- 
lement pleines de pus et de fongosités, d’autant plus que les cellules 
de la bulle forment une région déclive, o& les sécrétions s’accu- 
mulent, ne pouvant en sortir que difficilement. Dans ce cas, la 
corticale digastrique étant répérée, je creuse, a ce niveau, une 
troisiéme tranchée, horizontale, avec la pince de Lombard, entre 
la corticale endocranienne et la corticale de la face inférieure, di- 
gastrique, du bloc mastoidien. 

Dans la figure 10, on voit les cellules de la bulle largement ou- 
vertes et évidées, au-dessus de la corticale exocranienne. Leur 
plancher, dégagé des insertions du muscle digastrique, est mis en 
en évidence et l’on voit nettement le relief formé par la bulle a la 
face inférieure de la mastoide. 


11° Temps, — Apres cela, surtout si la mastoide est trés pneu- 
matique, il faut interroger la région para-mastoidienne temporo- 
zygomatique pour voir si des cellules, pleines de pus, n’y sont pas 
contenues (mémes figures : 9 et 10). 

Ces deux derniers temps peuvent ne pas étre fails, si la constitu- 
tion anatomique de la mastoide ne le demande pas. 

L’évidement du bloc mastoidien est alors largement et profon- 
dément exécuté, jusqu’a la corticale endocranienne, non comprise. 
C'est cette fagon d’opérer que depuis longtemps j’ai appelé la mas- 
toidectomie. 

Cette expression a élé critiquée, sans doute parce qu'elle a été 
mal interprétée. On a dit que ceux qui font la masloidectomie en- 
lévent toujours et de parti-pris toute la mastoide jusqu’au niveau 
des méninges. Or, je viens de dire que la table interne de la mas- 
toide est, au contraire, toujours respectée, sauf lorsqu’elle est ma- 
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lade. En effet, il n’est nullement nécessaire de découvrir les mé- 
ninges sans motif. 

Pour éviter toute interprétation regrettable du terme mastoidec- 
lomie, je l’ai, désormais, remplacé par celui de masloidolomie 
maxima, qui doit signifier ; poursuite et recherche des lésions 
osseuses a travers toute la mastoide, partout ot on peut les voir 
facilement el aussi partout ot elles peuvent se trouver cachées sous 
des parties qui paraissent saines. 

Peut-étre, vaudrait-i] mieux dire simplement évidement mastot- 
dien. Mais le mot évidement est, depuis bien longtemps, usilé pour 
désigner l’opération de la cure, dite radicale, des otorrhées chro- 
niques, laquelle, le plus souvent. n‘intéresse qu'une minime partie 
du bloc mastoidien. Ce mot préterait 4 confusion, car l’évidement 
de la cure radicale comporte louverture de la caisse, 4 laquelle 
I’évidement du bloc mastoidien ne touche pas. 

Il est vrai que l’opération de la cure radicale de |’otorrhée chro- 
nique, qui évide la caisse et la région de !’antre, est qualifiée d’évi- 
dement pétro-mastoidien. Mais |’évidement de la mastoide est aussi 
un évidement pétro-mastoidien, puisque le bloc mastoidien est, 
tout a la fois, formé par los écailleux (aile squamo-mastoidienne) 
et par l’os pétreux. L'évidement mastoidien est méme plus pétreux 
que ne l’est |‘évidement du mur de la logette, de |'attique, de l’adi- 
tus et de l’antre, car la paroi externe de ces régions, que l’évidement 
pétro-mastoidien enléve, appartient, au pied de !’os écailleux. 

Ces expressions sont appelées a étre modifiées. Ce n’est pas le 
moment de le faire ici. I! s'agit seulement de sentendre sur la va- 
leur des mots. Aussi, pour que Uévidement masloidien, que je fais 
en opérant les masloidiles aigués, ne puisse pas préter a confusion 
avec l’évidement pélro-masloidien, que l'on fait pour les otorrhées 
chroniques de Ja caisse et de l'antre, je maintiens. pour le moment, 
lexpression de maslofdofomie maxima ou mastoidectomie sub- 
lotale. 

Lorsque |’évidement .de la mastoide est terminé, le fond de la 
cavilé est nelloyé avec de l'eau oxygénée. Un drain est mis dans la 
profondeur de la bréche osseuse, depuis la voile de la région an- 
trale jusqu’’ l’angle inférieur de lincision des téguments. Les 
levres de la plaie sont suturées aux crins de Florence. 

Une méche doit étre mise dans le conduit auditif afin de bien 
appliquer contre l’os le conduit membraneux, que je décolle des 
parois osseuses pour faire mon procédé de lrépanation trans-spino- 
méatig ue. 
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Mais les lésions des mastoidiles peuvent s’élendre au dela du 
bloc mastoidien, 

Si l'on a affaire 4 une mastoidite jugo-digastrique ou 4 une mas- 
toidite ayant envahi la para-mastoide lemporo-zygomatique il faut 
encore poursuivre les lésions osseuses de ces cotés 1a. 

Si l'on a affaire 4 une complication intra-cranienne : abcés extra- 
dural, thrombo-phlébite du sinus latéral ou du golfe de la jugu- 
laire, ou encore & un abcés intra-cérébral, il faut ouvrir aussi lar- 
gement que possible une voie permettant d’atteindre le siége de 
chacune de ces complications intra-craniennes. 


12° temps. -- S’agit-il d’une mastoidite jugo-digastrique ? I] faut 
inspecter attentivement et souvent reséquer le triangle digastrique 
de la face inférieure de ]a mastoide. Pour cela, il peut étre néces- 
saire de prolonger |’extrémité inférieure de lincision rétro-auricu- 
laire vers le cou, a travers la peau et les muscles mastoidiens. 

S'il y a un abcés cervical profond, on le vide par cette incision. 

Si l'adéno-phlegmon n’est pas encore suppuré et n'est qu’au 
stade lardacé, ce targe débridement décongestionne les tissus et 
facilite leur désinfection. 

in outre, il permet d’avoir plus de facilité pour atteindre le 
muscle digastrique et le triangle digastrique. 

Je décolle le ventre postérieur du muscle de la face inférieure de 
la mastoide (fig. Parfois cela peut suffire. Mais si les lésions 
osseuses le demandent, je le récline en avant (fig. 10), pour dégager 
toute la surface du triangle digastrique et répérer la situation de 
l’apophyse jugulaire de l’occipital, laquelle peuvent s’étendre, 
parfois, les lésions osseuses du plancher de la zone sous-antrale 
profonde (cellules occipito-jugulaires). 

Le muscle étant bien décollé, j'inspecte le triangle digastrique et 
je le conserve ou je le rés¢que par quelques coups de pince-gouge, 
suivant l'état dans lequel il se trouve. Ia figure [0 montre le chamd 
opératoire aprés résection du plancher de la zone sous-antrale pro- 
fonde et de la bulle digastrique : lapophyse jngulaire a été entamée 


par la gouge ; on voit son corps épais situé au-dessus du muscle 
digastrique, et repéré par le bec d’un protecteur de Stache glissé 
entre elle et le muscle. On voit aussi la ligne de suture occipito- 
mastoidienne inférieure, jusqu’au niveau de laquelle a été poussée 
la résection du plancher des cellules de la bulle digastrique. 
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13° temps. — S‘agit-il d’une mastoidite a forme temporo-zygo- 
matique? Je prolonge |'incision des téguments autour du bord su- 
périeur du pavillon de loreille. Je décolle aussi l’aponévrose tem- 
porale profonde et le muscle temporal. 

Je poursuis la trépanation vers la fosse temporale, d’abord au- 
dessus de la face externe du bloc mastoidien, ot les cellules se pro- 
longent fréquemment, au-dessus de la linea temporalis, puis vers 
la région sus-jacente au conduit auditif externe. Avec une pince- 
gouge, je décortique la table externe de l’os écailleux et je poursuis 
les lésions osseuses, aussi loin qu'il le faut, ouvrant et curettant 
toutes les cellules malades, qui peuvent se trouver dans cette ré- 
gion. 

La méme figure n° 9 montre la résection de la corticale externe, 
le long de la fosse temporale, au-dessous de la racine horizontale 
du zygoma et a travers |’épaisseur de la paroi supérieure du con- 
duit auditif externe. La décortication a été méme poussée au dela 
de la région du conduit, au-dessus de la région de l’articulation 
temporo-maxillaire, of se trouvaient, dans cette piéce, de nom- 
breuses cellules pneumatiques. Avec la fine pince-gouge de Lom- 
bard, que j’emploie pour creuser la zone sous-antrale profonde, je 
creuse le pied de |’os écailleux entre la corticale endocranienne et la 
corticale exocranienne de la paroi supérieure du conduit auditif 
externe. Parfois, cela m’améne jusque dans l’intérieur de l’attique, 
ou je peux facilement, avec une curette, nettoyer l’étage supérieur 
de la caisse, s'il y a lieu. 

Sur les figures 9, 10, 11 et 12, on voit que cette région est de 


plus en plus évidée. 


14° temps. — Sil existe une complication intracranienne, je 
fais sauler la table interne au niveau de la région que je veux 
atteindre. 

Quand il y a thrombo-phlébite du sinus latéral, j’ouvre la gout- 
tiére du sinus. Cette gouttiére est trés facile 4 repérer, car elle fait 
une saillie plus ou moins marquée au fond de la cavité de |’évide- 
ment mastoidien. Par un coup de gouge donné tangentiellement a 
sa surface, je crée une bréche a travers la table interne de l’os. 
Puis, avec une pince-gouge, je réséque peu a peu cette gouttiére 
aussi loin que le demandent les lésions du sinus. Celui-ci est alors 


ouvert et son thrombus enlevé (fi;. 11). 


15° temps. — S’agit-il de complication du cété de la fosse céré- 
brale? Je crée une bréche semblable a la vodte de la région an- 
trale et je l’agrandis suivant les besoins. 
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16° temps. — Si je dois rechercher une lésion cérébelleuse, je 
prends soit la voie pré-sinusienne, soit la voie rétro-sinusienne. 

a) Il n’est pas commode de pénétrer dans la fosse cérébelleuse 
directement a travers le fond de la cavité intersinuso-antrale, en 
avant du sinus latéral, parce que la gouge doit, alors, attaquer la 
table interne de l’os presque perpendiculairement et qu’on risque 
ainsi de blesser les méninges sous-jacentes. Aussi je préfére aller 
indirectement sur cette région. Pour cela, je commence la résec- 
tion au niveau de la gouttiére du sinus latéral, laquelle est trés 
accessible ; puis, une fois la bréche faite 4 travers la table interne, 
a ce niveau, il devient facile de poursuivre, avec une pince-gouge, 
sa résection en avant du sinus, méme dans les parties profondes, 
et de mettre A nu les méninges et le cervelet au niveau de la zone 
rétro-pétreuse du bloc mastoidien. 

b) Il est plus commode de pénétrer dans !a loge cérébelleuse, en 
passant en arriére du sinus. En effet, 4 ce niveau, la corticale endo- 
cranienne est plus superficielle et il est facile de l’attaquer directe- 
ment par un coup de gouge donné tangentiellement 4 sa surface. 
La bréche est ensuite agrandie avec une pince-gouge. 

Sur la figure 11, ot le coude supérieur et la portion descendante 
du sinus latéral ont été ouverts, ainsi que la veine mastoidienne, je 
n’ai pas cru devoir montrer la résection de ces diverses parties pré- 
sinusiennes et rétro-sinusiennes, de la table interne de la mastoide. 
On peut facilement se les représenter. 

En revanche, j’ai cru bon, pour bien montrer les rapports des 
diverses zones du bloc mastoidien avec le nerf facial et avec le la- 
byrinthe, d’ouvrir toute la portion descendante de laqueduc de 
Fallope et la branche externe du canal demi-circulaire horizontal. 

Le facial est mis 4 nu sur toute l’étendue de son parcours intra- 
mastoidien. On le voit, a la sortie du trou stylo-mastoidien, se di- 
viser en deux branches, qui se dirigent en avant vers les téguments 
et vers la région parotidienne. 

Le canal demi-circulaire externe ouvert aussi, montre quelle est 
sa situation par rapport au coude du facial. Cette ouverture est 
l'amorce de la trépanation du labyrinthe postérieur. 

Sur cette figure et sur ]lasuivante, le nerf facial parait séparé du con- 
duit audilif externe par une épaisse couche osseuse et il semble qu’en 
tenant l’instrument coupant a3 millimétres seulement du conduit, 
comme je !’ai dit, on risque de le blesser.Ce n‘est la qu’une impression 
donnée par la fagon dont a été prise la photographie. Pour pouvoir 
mieux montrer, en haut, la cavité de ’évidement de la zone tem- 
poro-zygomatique, au-dessus de la linea temporalis, et aussi pour 
mieux faire voir, en bas, le bulbe de la jugulaire, qui est ouvert, la 
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téte a été mise dans une position de légére rotation de droite a 
gauche : cela fait voir obliquement, et non de champ, la paroi pos- 
térieure du conduit auditif externe, c’est ce qui donne |’aspect d’un 


mur osseux trés épais. Mais cela permet aussi de mieux voir toute 
l’étendue du nerf facial. 


17° temps. — Si la mastoidite se cormplique de thrombo-phlé- 
bite de la partie terminale du sinus latéral et du golfe de la jugu- 
laire, il faut encore compléter |’évidement mastoidien en allant ala 
découverte de la portion inférieure du sinus latéral, qui glisse sur 
la face endocranienne du triangle digastrique de la mastoide et de 
l'apophyse jugulaire de l’occipital, et aller aussi, jusqu’au golfe de 
la jugulaire, qni se trouve au dela de la mastoide et au dela de 
l'apophyse jugulaire. 

Voici ma fagon de faire. Elle est représentée dans les figures n° 10, 
11 et 12. 

Aprés avoir prolongé !‘incision dans la peau et dans les muscles 
du cou, comme pour |’opération de la mastoidite jugo-digastrique, 
je repere le ventre postérieur du muscle digastrique. Je le décolle 
sur toute l’étendue du triangle digastrique et je le rahals en avant 
ef en haut (fig. 12). Ainsi relevé, il forme un matelas protecteur, qui 
s’applique contre le nerf facial, asa sortie du troustylo-mastoidien. 
L’artére occipitale est presque toujours coupée au cours de cette 
intervention ; il faut la lier. 

Le triangle digastrique, la suture occipito-mastoidienne infé- 
rieure et l’apophyse jugulaire doivent étre bien repérées et, avec le 
bout de l’index, il faut reconnaitre la situation de l’atlas. Le bord 
supérieur du muscle droit latérai, qui s‘étend de l'apophyse jugu- 
Jaire & l'atlas doit étre désinséré, 

J‘ouvre, si cela n’a pas été fait, la gouttigre osseuse du sinus la- 
téral. 

L’opération consiste a se laisser guider par le relief et par la cou- 
leur, souvent bleutée, que présente cette gouttiére, et 4 poursuivre 
peu a peu, avec la pince-gouge de Luer, Ja résection de la gouttiére 
osseuse. Cette goulti¢re passe obliquement, de dehors en dedans et 
d’arriére en avant, sur le triangle digastrique et sur l’apophyse ju- 
gulaire jusqu’au trou déchiré postérieur. L’amorce de cette résec- 
tion se voit dans les figures 10 et 11: la pince coupante a forte- 
ment entamé le triangle digastrique et l’‘apophyse jugulaire au- 
dessous de la derniére portion du sinus latéral. 

Le muscle digastrique décollé est d’abord simplement tiré en bas 


(figures 10 et 11), puis sectionné et relevé en avant et en haut 
(fig. 12). 


See 
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On a tendance a faire cette résection trop transversalement et a 
aller trop t6t vers la suture mastoido-occipitale, en arriére de l'apo- 
physe jugulaire, par crainte de léser le nerf facial a sa sortie du 
trou stylo-mastoidien. Il faut se bien tenir dans la direction du 
sinus, car le relevement du muscle digastrique protége ce nerf et 
empéche de l’atteindre. II ne faut pas s’élonner, aprés avoir coupé 
l'os, qui forme une lame mince au niveau du triangle digastrique, 
d’atteindre une couche trés épaisse, qui est formée par l’apophyse 
jugulaire elle-méme. Cette couche osseuse est épaisse, mais elle est 
peu résistante; l'apophyse est formée par de l’os spongieux — 
quelquefois elle peut étre pneumatique (cellules occipito-jugu- 
laires). Bientot les mors de la pince trouvent de l’os plus dur, com- 
pact. C’est la corticale de l'apophyse qui borde le trou déchiré pos- 
térieur. Il faut, ici, agir prudemment; mais bientét les mors ré- 
sequent cette corticale et le bulbe de la jugulaire est mis 4 nu. 

Par quelques coups de gouges, }’¢largis un peu plus la tranchée 
osseuse, qui vient d’étre ainsi faite. 

J’ouvre la partie inférieure du sinus latéral et le bulbe lui-méme 
et je prolonge l’incision du vaisseau sur l’extrémité supérieure de 
la veine jugulaire (fig. 12). 

Avec une curette el des pinces, j‘extraie le thrombus, en évitant 
de blesser la paroi cérébelleuse du sinus. 

L’opération du golfe de la jugulaire est terminée par la décou- 
verte de la jugulaire au cou. Ligature au-dessous du thrombus cer- 
vical. Ouverture de la veine au-dessus de la ligature. Extraction 
du thrombus. Introduction d’un tube en caoutchouc dans la veine 
jusqu’au niveau du golfe de la jugulaire ouvert. Lavage au sérum 
physiologique par ce tube. Celui-ci est laissé en piace. Introduc- 
tion d’un autre drain sous-mastoidien jusqu’au bulbe, ou bien drai- 
nage de celui-ci et du sinus latéral avec une fine et longue méche 
de gaze iodoformée ou simplement stérilisée. 

Suture de la plaie cervicale, le long de la jugulaire et de la plaie 
rétro-auriculaire, comme a l’ordinaire. Mais je laisse ouverte la 
partie inférieure de lincision rétro-auriculaire, qui a été prolongée 
sur le cou, au-dessous de la mastoide, afin de faire facilement les 
pansements consécutifs dans la région du bulbe de la jugulaire. 

Il y a quelques années, dans un des congrés annuels de la So- 
ciété frangaise d’oto-rhino-laryngologie, je vous ai présenté mon 
procédé d’ouverture du golle de la jugulaire sous le nom de voie 
trans-jugo-digastrique. 

Ce procédé me parait préférable a celui de Griinert, qui atteint 
le bulbe de la jugulaire par le cou, en remontant le long de la veine 
jugulaire jusqu’au trou déchiré postérieur. 
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La voie que suit Griinert est plus laborieuse et expose a blesser 
les nerfs pneumogastrique, spinal, facial. Dans mon procédé, ces 
nerfs restent & !'abri de la gouge et du histouri, protégés par les 
muscles qui les recouvrent. 
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L’HEMOSTASE PREVENTIVE PAR LIGATURE 
TEMPORAIRE DES DEUX CAROTIDES EXTERNES 


DANS LES GRANDES OPERATIONS HEMORRAGIPARES PORTANT 
SUR LA TETE ET LE COU 


Par le D} DUTHEILLET de LAMOTHE (de Limoges) 
Ancien interne des hépitaux de Paris 


Restant cantonné dans le cadre de notre spécialité, nous envisa- 
geons surtout ici les avanlages de cette ligature dans |’extirpation 
des tumeurs malignes du pharynx et surtout des polypes naso-pha- 
ryngiens. 

L’hémorragie constitue de l’avis de tout le monde presque le 
seul danger et la seule difficulté de l’extirpation de ces tumeurs. 
Quel que soit le procédé et la voie d’abord employés, quelque ra- 
pide et habile que soit l’opérateur, cette hémorragie est toujours 
extrémement abondante 4 partir de l’instant ot |’on s’attaque au 
pédicule de la tumeur, la moindre complication, la moindre diffi- 
culté opératoire peuvent la rendre cataclismique. 

La plupart des morts observées a la suite de polypes naso-pha- 
ryngiens sont dues a cette hémorragie. I] faut avoir vu cette marée 
rouge montant 4 gros bouillon par tous les orifices qui s’offrent a 
elle pour se rendre compte de son extréme gravilé et de lintérét 
primordial qu’il y a a |’éviter. 

Or, cette hémorragie présente une caractéristique du plus haut 
intérét, elle est purement opératoire, commencant comme nous 
l’avons dit plus haut, quand on aborde la tumeur proprement dite, 
pour disparaitre comme par enchantement aussit6t que cette tu- 
meur est extraite. Ceci, 4 tel point que la plupart des auteurs 
admettent que la persistance de ]’écoulement sanguin aprés |’extir- 
pation de la masse néoplasique principale, indique la persistance 
d'un prolongement méconnu de cette masse. 

Cette hémorragie n'est pas seulement grave du fait de l’anémie 
aigué qu’elle entraine, mais aussi parce qu’elle prédispose le ma- 
lade a l’infection et surtout parce qu’elle constitue une trés grosse 
difficulté opératoire. Point n’est besoin d’insister sur cette derniére 
constatation, tout le monde comprenant sans peine combien il est 
mal aisé de faire une opération correcte au milieu d'un flot de 
sang qui masque tout, combien, en particulier il devient difficile 
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dans ces conditions, de vérifier s'il n’existe pas de prolongements 
adhérents, d’implantations secondaires, etc. 

Ce sont surtout les auteurs contemporains et en particulier les 
trois maitres de la laryngologie frangaise chargés de cette question 
au congres de laryngologie de 1923, MM. Mourg, Srsiteau et 
Georges Laurens qui ont particuligrement insisté sur la fréquence 
et la gravilé de ces hémorragies et éludié les moyens de les pré- 
venir. Les anciens auteurs, chirurgiens généraux, travaillant sans 
le secours d'un éclairage artificiel, s’étaient surtout préoccupés de 
découvrir la meilleur voie d’ wees de ces tumeurs profondément 
enfouies derriére le massif facial et qui, beaucoup plus fréquentes 
il y a cinquante ans que de nos jours, alleignaient souvent des di- 
mensions considérables déterminant des déformation de la face que 
nous ne voyons plus aujourd’hui, 

Lors de la discussion du rapport auquel nous venons de faire 
allusion plus haut, nombre de chirurgiens prirent la parole, la plu- 
part estimant que le meilleur moyen de réduire |’hémorragie a 
son minimum étail d’extirper le plus rapidement possible la tu- 
meur, s‘efforcerent de préciser surtout quel procédé d'éradica- 
tion et quelle voie d’abord devaient étre de préférence employés 
dans chaque cas particulier, On parla bien aussi de la préparation 
préventive du malade par linjection la veille de l‘opération, d’hé- 
mostyl ou de sérum anthéma, de la nécessilé de tamponner le pha- 
rynx apres la mise en place de la pipe de Sesiteau,... mais nul ne 
fit allusion au procédé d'hémostase cependant connu et appliqué 
par les chirurgiens généraux dans les grosses interventions sur la 
langue en particulier, & savoir la ligature & distance des carotides 
externes. N’ayant point alors l’expérience de cette ligature en ce 
qui concernail les polypes naso-pharyngiens, je me bornai a rap- 
porter un cas de tumeur maligne opéré par moi a Salonique en 
collaboration avec M. Vanpenposcue et au cours duquel la traction 
surun fil placé de chaque cété sur la carotide externe nous avail 
permis d’opérer avec la plus grande facilité et complétement a 
blanc. Il me fut objecté que cette double ligature prolongeait et 
compliquait considérablement l’acte opératoire. 

Ayant eu depuis cette époque l'occasion d’utiliser ce procédé a 
plusieurs reprises nolamment dans un cas de polype naso- phary n- 
gien a insertion large et gros prolongement naso-sinusien, je m’ins- 
cris aujourd’hui complétement en faux contre cette assertion : loin 
de compliquer et d’allonger l’opération, la ligature préventive des 
deux carotides externes la simplifie toujours considérablement et 
dans la grande majorité des cas la raccourcit. 

Dénuder les deux carotides externes et passer un fil autour 
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d’elles chez un sujet jeune, généralement amaigri et non porteur 
de ganglions est une intervention insignifiante pouvant se faire a 
l’anesthésie locale, exigeant au maximum (surtout si |’on utilise la 
voie rétro-jugulaire récemment préconisée par Hartglas et Roux- 
Berger) cing minutes de chaque coté. 

Elle ne présente aucun danger, la ligature définilive des deux ca- 
rotides externes n’améne méme pas une paleur durable de la face, 
a plus forte raison la ligature temporaire. 

D’autre part, lhémostase préventive qu'elle réalise, permet 
d’opérer absolument a blanc, c’est a peine si au cours des manipu- 
lations de la tumeur on observe un léger suintement de sang noi- 
ritre d'origine veineuse dont un coup de tampon nous débarrassera; 
par contre, sil’on relache la traction sur les fils carotidiens le sang 
rouge apparait aussit6t en grande abondance. De cette absence 
d’hémorragie découlent les avantages suivants : 

1° Possibilité d’opérer sans trachéotomie ni tubage préventif du 
larynx ; il suflit de mettre le malade en position de Rose et au be- 
soin de faire un peu d’aspiration a l’aide d’une sonde en caoutchouc 
poussée par une des narines jusque dans le cavum pour que la res- 
piration reste enti¢rement libre et l'anesthésie possible par les voies 
naturelles ; 

3° L’ischémie ainsi réalisée détermine un affaissement consi- 
dérable de la tumeur, alfaissement qui permet de déterminer avec 
exaclitude ses connections avec le squelette et partant d’étendre 
considérablement les indications d’extraction par les voies natu- 
relles ; 

3° Cette connaissance exacte des points d'implantation a le mé- 
rite & son tour de limiter au strict minimum les dégats opératoires 
d’ot cicatrisation plus rapide et dans les meilleures conditions, 
diminution des risques d’infection, des douleurs post-opéra- 
toires, etc. 

4° L’absence d’écoulement sanguin permet d’opérer sans précipi- 
tation ni brutalité a téte reposée si je puis m’exprimer ainsi. I! de- 
vient ainsi possible d’accoucher des fosses nasales, des sinus de la 
fosse ptérygo-maxillaire des prolongements méme volumineux rat- 
tachés a la masse principale par de minces pédicules ; 

5° La tumeur étant enlevée, il est facile de faire en quelque sorte 
la toilette du cavum et en particulier de vérifier s'il n’existe point 
de prolongements méconnus cause habituelle de récidive ; 

6° L’absence de tout écoulement sanguin permet enfin de sup- 
primer tout tamponnement, évitant ainsi les risques de contamina- 
tion de l’oreille. 

Mais toutes ces facilités sont bien peu de chose si on les com- 
pare au grand avantage que donnent les ligatures préalables : 
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L’absence de shock 


Je ne veux, 4 ce point de vue, consulter que ma propre expé- 
rience. Pendant mon internat, j’ai eu l'occasion de voir opérer par 
mes maitres trois cas de polypes naso-pharyngiens, l'un d’entre 
eux, jeune homme de seize ans, mourut exsangue pendant qu’on le 
rapportait dans son lit ; le deuxiéme, enfant de 10 ans fut opéré a 
deux reprises. A la suite de la premiére intervention le shock était 
tel que Movutoncuer et moi dimes passer toute l’aprés-midi anprés 
de lui et pratiquer 4 plus de dix reprises la respiration artificielle. 
Le polype avait été enlevé a travers une bréche maxillo-faciale. 
Quelques semaines plus tard une deuxiéme intervention fut rendue 
nécessaire par une récidive apparente en réalité simple pullulation 
d’un lobule adhérent logé dans la fosse ptérygo-maxillaire ; cette 
deuxiéme intervention quoique beaucoup moins grave nécessita 
cependant un séjour au lit de plus de quinze jours. 

Enfin le troisieme malade, vigoureux garcon de quinze ans dut 
étre opéré en deux fois un tamponnement serré et précipité l’ayant 
seul empéché de mourir sur la table d’opération lors de la pre- 
miére tentative. 

A relire, au contraire, les observations publiées plus loin con- 
cernant quatre cas de tumeurs étendues de la région maxillo-fa- 
ciale enlevées apres ligature des deux carotides externes je constate 
que le shock opératoire a été nul, le dernier malade en particulier 
opéré par mon maitre et ami le D® Vouzette d’un polype naso- 
pharyngien volumineux et trés hémorragique est revenu a pied 
dans son lit avec la seule aide d’un infirmier. 

En résumé, je crois que toutes les fois qu’étanten présence d'une 
tumeur de la face, du pharynx et des cavités annexes, on redoute 
l’apparition d’une hémorragie importante la ligature ou lobstruc- 
tion temporaire des deux carotides externes loin de compliquer 
l’opération la raccourcit et la simplifie considérablement. 

Deux autres reproches peuvent encore étre adressés 4 ce pro- 
cédé : 

1° En traumatisant les artéres carotides on risquerait de déter- 
miner a leur intérieur la formation de caillots pouvant s’étendre 


jusqu’a la carotide interne. 

Admettons & la rigueur qu’une ligature serrée avec force puisse 
rompre l’endartére — condition indispensable a la formation de ce 
caillot —, nous ne croyons pas que la simple coudure de ce vais- 
seau par un fil passé autour de lui et prudemment tiré puisse pro- 
voquer un semblable traumatisme ; en fait, toutes les fois qu’au 
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cours d'une intervention nous avons relaché cette traction nous 
avons toujours vu la circulation se rétablir instantanément ainsi 
qu’en témoignait l’apparition de points saignants au niveau de la 
plaie ; 

2° L’hémostase préventive anémiant les tissus favoriserait leur 
infection et nuirait & la bonne marche de la cicatrisation. 

Ce reproche n’est pas plus justifié que le précédent, les anasto- 
moses sont tellement nombreuses et les collatérales tellement 
riches que la circulation se rétablit bien avant que les tissus ait pu 
soullrir de leur ischémie, d’ailleurs |'hémostase préventive suflit 
dans la plupart des cas, en laissant prudemment les artéres coudées 
revenir a leur place, on arrive facilement a repérer les points sai- 
gnants et a les lier les uns aprés les autres. 


Technique opératoire 


On peut pratiquer la ligature préventive des carotides sous 
anesthésie générale comme premier temps de la grande opération, 
Il est plus simple et moins traumatisant pour le malade de la faire 
sous anesthésie locale. Infiltration intradermique de la peau au ni- 
veau du bord antérieur du sterno-mastoidien sur une longueur 
d’environ douze centimétres 4 partir d'un point situé 4 deux tra- 
vers de doigts au-dessus d’une ligne passant par le bord inférieur 
du maxillaire, on infiltre ensuite le tissu cellulaire sous cutané in- 
troduisant |l’aiguille sous le bord du muscle on baigne largement 
toute la région d’une solution de novocaine 4 un pour deux cents 
additionnée de quelques gouttes d’adrénaline (au maximum vingt 
pour les deux cétés). Ceci fait il suffira en arrivant sur la gaine des 
vaisseaux d’infiltrer prudemment celle-ci en particulier en dehors 
le long du bord externe de la veine jugulaire pour obtenir une 
anesthésie compléte du plan artériel sous-jacent ; cette injection 
présente en outre le gros avantage de faciliter considérablement 
lisolement de la veine. 

Nous ne nous étendrons pas plus longuement sur les détails de 
la recherche de la carotide externe décrits dans tous les trailés 
classiques. 

Dans le dernier cas ou j’ai eu 4 pratiquer cette ligature j'ai uti- 
lisé la voie d’abord postérieure préconisée par Hartglas et Roux- 
Berger, laquelle m’a paru simplifier l’opération dans des propor- 
lions considérables. 

La seule difficulté de cette opération consistait en effet dans la 
présence des troncs veineux thyro-linguo-faciaux et autres abor- 
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dant en ce point la jugulaire perpendiculairement a sa direction. 
La présence de ces vaisseaux empéchait de dénuder largement de 
haut en bas et nous obligeait a travailler au fond d‘un puits. 

Cette difficulté disparait quand on emploie la voie rétro-vei- 
neuse. La veine jugulaire largement dénudée et re‘oulée en dedans 
par un écarteur, le plan artériel apparait libre de tout obstacle, 
carotide interne, externe bifurcation carotide primitive et tous ces 
vaisseaux s’olfrent directement a la vue du chirurgien. I] est pos- 
sible, par ce procédé, de placer un fil provisoire autour de l’artére 
choisie, avec le minimum de traumatisme possible, évitant ainsi a 
coup sir la thrombose artérielle, a laquelle nous avons fait allu- 
sion plus haut. 

Pour éviter toute erreur, on place ce fil assez haut, autour de 
l’artere qui donne des branches, et entre deux de ces branches, 
c’est-a-dire entre thyroidienne supérieure et linguale. On est sir 
ainsi d’éviter toute méprise fatale si secondairement on est obligé 
de lier définitivement |’artére. 

On suture au partiellement la plaie et par l’extrémité infé- 
rieure, on laisse sortir les deux chefs du fil. Une légére traction 
suffit alors & arréter la circulation sanguine par coudure du vais- 
seau. Une fois la tumeur enlevée, on recherche ea lachant douce- 
ment les fils, les points qui saignent encore. Il est rare alors qu’il 
soit indiqué de pratiquer la ligature définitive des artéres. Le 
plus souvent, une fois la tumeur enlevée l"hémorragie se réduit a 
un léger suiniement veineux qui céde rapidement au tamponne- 
ment. C'est Ja un fait bien connu des anciens chirurgiens, et c’est 
pour arriver le plus tot possible 4 ce stade d’hémostase qu’ils 
selforcaient d’enlever le plus rapidement possible la tumeur, fut-ce 
par des manceuvres brutales et parfois dangereuses. 

De méme nous considérons comme inutile de laisser 4 demeure 
le fil entourant les carotides pendant vingt-quatre ou quarante- 
huit heures, les hémorragies secondaires étant trés rares. Lorsque 
une fois la tumeur enlevée quelque chose saigne, il s’agit le plus 
souvent d'une branche de la maxillaire interne. Le mieux est alors 
de lier d’emblée et définitivement la carotide. 

Ce cas exceptionnel mis a part, la meilleure ligne de conduite a 
tenir me parail étre d’enlever les fils aussitot l‘opération terminée 
et de refermer la plaie du cou sans drainage, la cicatrisation 
s’obtient per primum, en quelques jours. 

Petit point de détail qui a son importance, il faut toujours em- 
ployer comme fil de traction une trés grosse soie, celle-ci étant 
beaucoup moins vulnérante qu'un fil plus fin. 

Voici briévement résumées les quatre observations de malades 
opérés dans ces conditions. 
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Observation I 


X..., 45 ans, sujet serbe, vient nous consulter en 1910 pour un volu- 
mineux néoplasme ulcéré intéressant la région du bourrelet tubaire 
gauche, cette tumeur est trés hémorragipare mais parait encore assez 
limitée et extirpable, I’état général est bon, pas de ganglions. Avec M. le 
Médecin principal Vanpenposcue nous décidons d’intervenir. Anesthésie 
chloroformique. Notre premier temps opératoire fut de mettre autour de 
chacune des carotides externes un fil nous permettant de réaliser & vo- 
lonté l’hémostase temporaire ou définitive de la face et du cou. Incision 
d’Escat dans le sillon naso-génien, prolongée sur la lévre supérieure qui 
fut sectionnée en deux jusqu’a la gencive, nous pratiquons en outre une 
trés large pharyngotomie en prolongeant jusqu’au voisinage du lobule de 
Yoreille la fente de la bouche. 

Ruginée du squelette sous-jacent, la joue est alors rabaltue en entier 
en dehors, nous obtenons ainsi un jour trés large de toute la région ce 
qui nous permit aprés effondrement du sinus maxillaire d'enlever trés 
complétement la tumeur. 

Toutes ces mancevvres furent exécutées avec la plus grande facililé, 
grace & labsence de tout écoulement de sang artériel, il avait suffit pour 
cela qu'un aide tire légérement avec le bout d'une pince sur les fils 
entourant les artéres. La tumeur enlevée, il nous fut facile en laissant la 
circulation se rétablir de préciser trés exactement quels étaient les 
points saignants et de pratiquer la seule hémostase véritablement chirur- 
gicale : la ligature dans la plaie du vaisseau qui saigne. Les suites opé- 
ratoires furent des plus simples et les résultats aussi satisfaisant que pos- 
sible, puisque lors de notre départ de Salonique, plus d'un an aprés 
lopération, le malade était encore vivant sans récidive. 


Observation II 


X... 55 ams, est atteint d’un néoplasme étendu de la base de la 
langue, on lui a fait une premiére ablation partielle sans curage gan- 
glionnaire ni ligature préventive Ssur la demande formelle du malade 
nous entreprenons la cure radicale de cette terrible maladie, suivant la 
technique de Morgstin. 

Dans un premier temps (temps aseptique), nous pratiquons le curage 
ganglionnaire des loges sous-maxillaires et jugulaires des deux cdtés 
aprés ligature définitive des deux carotides externes, dans un second 
temps (temps septique), nous extirpons la totalité de la langue et des 
organes constituant le plancher de la bouche. 

La encore la double ligature des carotides a consiérablement simplifié 
le temps si dangereux de l’extirpation de la langue. 

Le résultat immédiat paraissait assez satisfaisant, malheureusement 
notre malade succomba vers la troisiéme semaine 4 une broncho-pneu- 
monie de déglutition. 
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Observation III 


Mme F..., 43 ans, a été opérée par moi d’un cylindrome du sinus 
maxillaire gauche il y a quatre ans environ. 

Elle revient aujourd’hui avec une récidive qui intéresse la totalité du 
palais osseux dans sa moitié gauche débordant méme largement sur la 
droite. 

La premiére opération avait été faite par voie sous labiale cette fois-ci 
jinterviens a ciel ouvert & la faveur d’une incision analogue 4 celle dé- 
crite dans l’observation I (moins la pharyngotomie) je m’apercois rapi- 
dement que la tumeur a dépassé de beaucoup les limites que je lui assi- 
gnais et que je vais étre amené & faire une opération formidable si je 
veux donner &4 ma malade quelques chances de guérir je mets alors un 
fil d’attente sur chacune des carotides externes et puis ainsi extirper 
sans hémorragie et avec une facilité relative la totalité du maxillaire 
supérieur gauche (a l'exception du palais mou) une partie de la votite 
palatine osseuse droite, et de la cloison nasale, etc .. 

A la fin de lopération ayant relaché mes fils je constate au niveau de 
la fosse ptérygo-maxillaire gauche, l’existence d’une hémorragie arté- 
rielle abondante, je liai alors définitivement la carotide externe gauche 
et immédiatement |’écoulement sanguin s’arréta. 

Complétée par une application large de radium cette intervention a 
donné un excellent résultat. La malade a pu étre appareillée dans de 
bonnes conditions et actuellement, deux ans aprés l’opération jouit d’une 
santé prospére et ne présente aucune trace de récidive. Il ne faut 
d’ailleurs pas oublier que le cylindrome est une tumeur relativement 


peu maligne récidivant in situ mais ne présentant que peu de tendance 
4 la généralisation. 


Observation IV 


Il s’ayit cette fois d’un jeune homme atteint de polype naso-pharyn- 
gien volumineux trés hémorragique déterminant des troubles respira- 
toires graves, qui fut opéré en septembre dernier par M. le \)" Vouzelle 
lequel voulut bien nous convier & Vopération et nous permettre de 
l’aider. 

La tumenr du volume d'une petite mandarine n’était pas franchement 
pédiculée mais s’implantait par une large base sur toute la surface ba- 
sillaire du sphénoide et poussait un prolongement volumineux dans la 
fosse nasale gauche, un deuxiéme dans le sinus maxillaire du méme cété 
mais ne paraissait pas avoir contracté d’adhérence secondaire en aucun 
point. Dans ces conditions nous résolimes de \’aborder par les voies na- 
turelles aprés hémostase préventive et trachéotomie, étant donné l'im- 
portance de la géne respiratoire. 

L’opération fut des plus simple, écoulement sanguin se borna 4 
quelques cuillerées de sang noir facilement épongées. Saisie fortement 
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dans la pince-forceps de Luset-Barson, détachée de son insertion supé- 
rieure en quelques coups de la rugine de Doyen, la tumeur fut extraite 
entitrement en un seul bloc y compris ses deux prolongements. En re- 
levant le voile du palais avec deux sondes en caoutchouc introduites 
dans les narines et attirant en avant le voile du palais il nous fut pos- 
sible de vérifier: 1° qu’il n’existait aucun prolongement adhérent; 
2° qu’aucun point ne saignait. Dans ces conditions, les fils d’hémostase 
temporaire furent enlevés ainsi que la canule 4 trachéotomie et le malade 
qui, sur ces entrefaites s’était réveillé revint & pied & son lit, simple- 
ment soutenu par un infirmier. Trois jours plus tard il quittait la cli- 
nique parfaitement guéri, sans aucune complication. 

Quand je compare dans mon souvenir cette opération si simple dans 
son exécution, si bénigne dans ses suites aux drames chirurgicaux aux- 
quels j’avais assisté jadis & Paris, je ne puis m’empécher de croire que 
Vhémostase préventive temporaire constitue, non une complication mais 
une immense simplification dans toute intervention portant sur cette ré- 
gion au niveau de laquelle les hémorragies prennent si facilement une 
allure cataclismique. 


EXTRAIT DU LIVRE JUBILAIRE DU PROF. A, A. NETCHAIEFI 
DE L’HOPITAL OBOUKHOFF 


(Médecin en chef A. A. NETCHAIEFF) 


LES MODIFICATIONS DE L'ACUITE AUDITIVE 
AU COURS DU TYPHUS EXANTHEMATIQUE 


Par le C. STEINMAN 


L’épidémie de typhus exanthématique qui a sévi en Russie en 
1916, a naturellement excité chez les médecins, 4 cause de son 
développement énorme, un grand intérét pour cette maladie, dont 
ils ont entrepris |’étude minutieuse. Dans les traités spéciaux on 
réservail jusqu'ici trés peu de place 4 I’étude du typhus exanthé- 
matique ; cela tient 4 ce que ces traités sont des traductions et, 
d'un autre cété, a ce que les auteurs n’avaient pas la possibilité 
d’observer le typhus exanthématique dans d’aussi grandes pro- 
portions, faute de matériaux. De tous les travaux littéraires & 
ma disposition, j'ai trouvé la description la plus compléte des 
typhus exanthématiques dans la monographie du D' C.-F. Floroff, 
parue en 1914, et dans les cours du Prof. S.-P. Botkine. Ces deux 
auteurs attirent l’attention entre autres sur la surdité, fréquem- 
ment observée chez les typhiques, accompagnée de bourdonne- 
ments des oreilles. Ce sympt6me a été constaté au courant de 
l'épidémie actuelle. 

A quelle cause faut-il altribuer la surdité chez ces mal:des ? 
De quelle affection de telle ou telle autre partie de l’organe auditif 
dépend-elle ? Voici des questions auxquelles jusqu’ici nous ne 
trouvons pas de réponse dans la littérature, en tous cas dans la 
littérature russe. La monographie de C.-F. Floroff, mentionnée 
ci-dessus : « Le typhus exanthématique » est suivi d’une liste 
de sources littéraires, 63 noms en tout, dont 13 traités et 50 ar- 
ticles de journaux et rapports. [] n’y a pas un seul nom qui se 
rapporte aux affections de l’oreille pendant le typhus exanthé- 
matique. Il y a quelques mois 4 peine qu'un des médecins de la 
clinique du Prof. V.-Il. Wojatchek, le D™ Oundritz, a fait un 
rapport a ce sujet & la réunion de médecins a l’Académie de 
Médecine. Parmi les auteurs étrangers un trés petit nombre seule- 
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ment s’est occupé de l'état de louie chez les typhiques. C’est ainsi 
que dans le manuel des maladies de l’oreille de P. Ostermann on 
trouve 4 peine 16 lignes au sujet des troubles de l’ouie au cours 
du typhus; en plus il s’en rapporte a trois auteurs, ayant fait 
des recherches sur |’état de l’ouie des typhiques. Ainsi pendant 
l'épidémie de typhus exanthématique, Hartmann a examiné 
130 malades et a trouvé chez 32 (3 °/,) des altérations du cété des 
organes audilifs, notamment des altérations légéres ou moyennes 
de la trompe d’Eustache et de loreille moyenne, ayant apparu 
apres la chute de la température et n’offrant aucune distinction 
caractéristique. Habermann a trouvé dans trois cas un affaiblisse- 
ment de l’ouie et une diminution de conductibilité des os si pro- 
noncée, qu'il fallait admettre la participation de l'appareil ner- 
veux. Enfin Cursmann fait remarquer que « les vrais troubles de 
louie d'origine centrale, produits par l'action des toxines sur les 
parties correspondantes du cerveau ou du nerf audilif, se ren- 
contrent bien plus rarement pendant le typhus exanthématique, 
que pendant la fievre typhoide ». 

Le D® Oundritz (de la clinique du Prof. Wojatchek) a examiné 
louie de 60 malades sans troubles manifestes du cété de l’oreille 
externe et moyenne, ce qui l’a amené a la conclusion que, pen- 
dant le typhus, l'appareil récepteur dn son est frappé seul, tandis 
que le conducteur du son n’est nullement atteint ; quant a l'affec- 
tion de loreille moyenne (récepteur du son), observée dans les 
cas de diagnostic douteux de typhus exanthématique ou fiévre 
récurrente. elle peut servir de sympl6me en faveur de la fiévre 
récurrente, si l’examen objectif ne révéle aucune modification de 
l'appareil récepteur du son. 

Dans sa monographie sur les troubles auditifs chez les typhiques 
C.-F. Floroff dit : « Le catarrhe permanent de la trompe d’Eus- 
tache s’étend fréquemment plus loin, atteint Jes cavités de l’oreille 
et produil une olite moyenne avec ses symptomes habituels. Cette 
complication est trés fréquente, atteint souvent la mastoide, pro- 
voquant la mastoidité. » 

Dans la méme monographie nous trouvons ailleurs : « L’ouie est 
presque toujours troublée. Au commencement les malades se 
plaignent de bourdonnements des oreilles; vers la fin de la pre- 
miére semaine il survient un affaiblissement de l’ouie allant sou- 
vent jusqu’a la surdilé complete qui se maintient pendant toute la 
maladie et le commencement de la convalescence. 

Dans la pathologie de l'affaiblissement de louie un réle doit étre 
attribué 4 lintoxication générale de l’organisme des typhiques, 
ainsi que trés probablement aux processus inflammatoires, qui se 
propagent du pharynx. 
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Avec la grande scrupulosité et le profond esprit d’observation 
qui lui sont propres, le Prof. S,-N. Botkine signale entre autres 
que « ces troubles (bourdonnements et surdité) se rencontrent chez 
la plupart des malades atteints du typhus exanthématique ; il est 
douteux qu'on puisse expliquer tous les cas par la méme cause, 
précisément par le catarrhe des muqueuses de la trompe d‘Eus- 
tache, qu’on trouve quelquefois au courant du processus ». 

Généralement les malades se plaignent de surdilé aprés la cessa- 
tion de l'état typhoide. En méme temps on peut observer le fait 
iutéressant suivant : les bruits violents produisent des sensations 
douloureuses dans les oreilles et semblent se confondre ; le malade 
est incapable de distinguer un son de l’autre, de sorte que les 
paroles des personnes d’entourage se confondent en un bruit vio- 
lent. Il est rare que la surdité se maintienne longtemps (ou pour 
toujours). Le plus souvent |’ouie revient durant les premiéres se- 
maines apres la chute de la température. 

La cause de |'affaiblissement de louie n'est pas encore établie, 
comme on peut le voir d’aprés les données de la littérature médi- 
cale précédente ; les cliniciens ne sont pas d’accord sur le siége de 
la lésion de l’organe auditif. Quelques auteurs attribueni laflai- 
blissement de |’ouie 4 une affection des trompes d’Eustache et plus 
tard de l’oreille moyenne; d'autres 4 une maladie de |’oreille 
interne (récepteur du son) et des organes récepteurs centraux. Une 
pareille diversité d’opinions prouve que l'étude des affections de 
Yoreille chez les typhiques est insuffisante, tant au point de vue 
clinique, qu'au point de vue anatomo-pathologique. 

Dans les traités d’otiatrie et d’autant plus dans les manuels de 
maladies infectueuses, aussi bien que dans la littérature sur le 
typhus exanthématique qui se trouve a ma portée, je n’ai pu 
trouver la moindre indication sur les modifications anatomiques 
de l’oreille chez les typhiques. A mon grand regret, le D' Oundritz 
le rapport duquel j’ai mentionné plus haut, ne dit pas mot des 
modifications de l’organe auditif observées pendant I'autopsie. 
Nous voyons donc que dans le sens anatomo-pathologique ce sujet 
n'a pas encore été étudié dans la littérature, Néanmoins, des études 
sur l’anatomie pathologique de l’oreille des typhiques ont été faites 
autant que je le sais, dans le cours d’anatomie pathologique du 
typhus exanthématique, entrepris en 1919 a |’Institut Clinique par 
le Prof. Schoujeninoff. Dans son cours, en parlant de l’état de 
Yoreille, il signale les modifications suivantes : la membrane du 
tympan est légérement gonflée ; elle devient trouble, s’enflamme. 
On trouve dans la cavité de J’oreille moyenne un exsudat de 
liquide séreux, de maniére qu’on a a peu prés le tableau d'une 
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inflammation exsudative de l’oreille moyenne, accompagnée quel- 
quefois de la perforation du tympan. Cependant cette inflammation 
différe des otites moyennes aigués ordinaires, par le fait que le 
processus se développe insidieusement et évolue sans douleurs (je 
cite de mémoire). 

L’organe auditif étant en rapport direct avec le cerveau, for- 
mant pour ainsi dire sa partie physiologique, il s’ensuit que les 
modifications du cerveau se répercutent sur |’état de louie. D’aprés 
la description du Prof. Botkine, on peut trouver dans le typhus 
exanthématique les modifications suivantes au niveau du cerveau : 
« Les méninges sont ordinairement hypérémiées et cedématiées. Il 
se produit parfois des hémorragies plus ou moins abondantes dans 
les saillies du cerveau. » Dans la monographie du D* Floroff sur 
les modifications du cerveau nous lisons ce qui suit : « Les mé- 
ninges sont hyperémiés, les vaisseaux sanguins injectés, la quantité 
de liquide dans les ventricules augmentée. La substance du cerveau 
est hyperémiée. » 

Pour juger de l'état des muqueuses de l’oreille moyenne pen- 
dant le typhus exanthématique, on peut se contenter, 4 défaut de 
recherches spéciales, d'une conclusion indirecte, considérant le 
tableau anatomique des muqueuses en général, d’autant plus que 
la cavité de Voreille moyenne ne différe des muqueuses des 
autres cavilés que par le développement relativement moindre 
des glandes, la construction spéciale de l’épithélium qui dans ces 
régions est partout simple, quelquefois cylindrique et cilié 
(comme au fond de la cavité sur les parois médianes et posté- 
rieures), parfois plats sans cils (la paroi supérieure, les osselets 
auditifs, etc.). 

Pendant le typhus exanthématique, les muqueuses nous offrent 
souvent des symptomes d’inflammation catarrhale ; une inflamma- 
tion de ce genre se voit surtout dans les muqueuses des voies 
respiratoires. « Les trompes d’Eustache sont également atteintes 
par ce processus (S.-P. Botkine). » Selon l’opinion de C -F. Flo- 
roff, les muqueuses visibles (pendant la vie) sont hypérémiées, 
les conjonctives trés rouges, les yeux paraissent de sang. A l’au- 
topsie, les muqueuses paraissent rouges, enflées, couvertes d'une 
mucosité visqueuse, parfois fortement cedématiées (le larynx). 

En admettant que les muqueuses sont généralement atteintes 
dune inflammation catarrhale, il est naturel de conclure que 
loreille moyenne est également entrainée dans le méme pro- 
cessus, ce que confirment les recherches ultérieures du Prof. 
Schoujeninoff. 

Nous ne savons encore rien des modifications du nerf auditif, 
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ainsi que de celles de l’oreille interne. Dans ce cas il faut égale- 
ment se contenter de suppositions par analogie avec les modifica- 
tions des organes analogues. 

Le typhus exanthématique produit du cété du systéme nerveux 
périphérique des névriles, différentes paralysies et méme des 
hémiplégies. 

Pendant le typhus exanthématique il y a augmentation de la 
quantité du liquide cérébro-spinal ; sa pression s‘éléve, par con- 
séquent, on peut s’attendre a l’augmentation du liquide et a |’élé- 
vation de sa pression dans les espaces péri et endolymphatiques 
des labyrinthes. 

En nous basant sur ces données bien insuffisantes, il est vrai, 
sur l’anatomie pathologique de |’oreille, nous pourrions expliquer 
les troubles auditifs pendant et aprés le typhus exanthématique, 
par l'atteinte de l’oreille moyenne ou interne, ou bien de l'un et de 
l'autre simultanément. 

Les méthodes d’exploration actuelles de l’ouile nous permettent 
de définir presque toujours le siége de l’affection, cest-a-dire 
de distinguer l’atleinte de l'appareil récepteur de l’atteinte 
de l'appareil conducteur du son. Jusqu‘ici il n’a pas encore été 
possible d’établir la distinction entre les affections des organes 
cochléaires et l’atteinte du tronc du nerf auditif, ainsi que des 
centres cérébraux. 

L’examen de l’ouie se fait actuellement de deux maniéres : par 
le chuchotement et la parole & haute voix, ainsi qu’a l’aide d’ins- 
truments. 

D’apres l’acuité auditive du sujet et la distance a laquelle on 
se place, ainsi que de la qualité phonétique des mots, on fait des 
conclusions sur la fonction auditive du sujet examiné. Si l’ouie 
est considérablement aflaiblie et le chuchotement n'est pas percu, 
les mémes mots sont prononcés a haute voix de facgon a ce que 
lintensité de la voix soit dix fois plus grande que le chuchotement 
(P. Ostmann, Wojatchek). 

La sensibilité de louie au son de hauteur différente n'est pas la 
méme; notamment |’ouie normale est particuli¢rement sensible 
aux sons dans la région du soprano (notes hautes), (c’est-i-dire aux 
sons ayant plus de 500 vibrations par seconde) et le moins sen- 
sible aux sons de la région de la basse (notes graves), ayant des 
vibrations au nombre de 16 — 500, de sorte que différents mots 
prononcés 4 la méme distance, sont entendus différemment. Ces 
phénoménes ont été étudics et l'heure qu’il est on s'est arrété 


pour différentes langues 4 des mots, composés de voyelles et de 
consonnes d'une hauteur définie. La table des mots en langue 
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russe a été composée par le Prof. W.-I. Wojatchek et publiée en 
1906 ; je me suis servi de cette table pour mes recherches. 

On fait des examens de l’ouie 4 l'aide d'instruments pour vérifier 
les résultats obtenus par la méthode phonétique, pour les com- 
pléter et pour définir quantitativement l’acuité auditive. 

Il existe actuellement beaucoup d’instruments et d’appareils 
acoustiques, mais, suivant les indications du Prof. Wojatchek, j'ai 
employé seulement le diapason C (128 vibration sen 1”) et le dia- 
pason C2 (512 vibrations en 1"). c’est-a-dire j'ai fait des épreuves 
de l'état des régions hautes et basses 4 l’aide du sifflet Edelmann- 
Galton qui sert a définir la limite la plus haute de louie et offre 
des données plus ou moins précises ; j'ai fait des épreuves aussi a 
l'aide d'une montre. 

La durée du résonnement des diapasons, que j'ai employés dans 
mes recherches, vérifiée par l’examen des personnes normales, a 
condition de passage a travers l’air et l’os, est la suivante : a 
laido du diapason C (128 vibrations) traversant l’air, nous 
avons 60”, traversant l’os — 48"; a l'aide du diapason C2 
(512 vibrations), traversant lair nous avons 115", traversant 
los — 65". 

Le tic-tac d’une montre, avec laquelle j’ai fait mes recherches, 
est entendu par une oreille normale approximativement a distance 
d’un métre. 

L’examen de l’ouie 4 l'aide de la parole, ainsi qu’au moyen 
d’instruments, a pour but final d’élucider l'état physiologique des 
appareils récepteurs et conducteurs du son, et en cas de leur 
affection, de définir le degré de l'atteinte et la localisation des pro- 
cessus, par conséquent d’établir la fonction de l’oreille moyenne et 
interne du nerf et du centre auditif. 

La science a établi que le raccourcissement de la conductibilité 
des os pour tous les sons, ainsi que l'affaiblissement des limites 
supérieures de louie se produit a la suite de la maladie de l’appa- 
reil récepteur du son, et l’affaiblissement de la conductibilité 
aérienne pour les tons bas, autrement dite « surdité de soprano », 
témoigne d’une altération de la conductibilité des sons. 

Avec le secours des méthodes indiquées plus haut, j’ai examiné 
21 malades, atteints de typhus exanthématique. L’interrogatoire 
avait établi, que durant la maladie tous avaient éprouvé des bour- 
donnements d’oreille, des tintements et un affaiblissement de l’ouie 
a des degrés différents. Quelques malades ont fait la remarque 
qu’ils avaient éprouvé des sensations auditives subjectives (bour- 
donnement et tintement) dés les premiers jours de la maladie, 
mais chez la plupart des malades ces symptémes s’étaient déve- 


tik 


270 Cc. STEINMAN 


loppés durant les deuxiéme et troisiéme semaines de la maladie et 
pendant cette époque |’ouie avait sensiblement faibli. 

La science n’a pas encore trouvé d’explication aux sensations 
auditives subjectives ; nous savons seulement que dans ce cas I’état 
normal du labyrinthe et de l'appareil nerveux audilif est troublé, 
notamment que ces faits se produisent a la suite de l’anémie ou de 
Vhyperémie de ces organes, ou bien de I'action indirecte de 
toxines. Les sensations auditives subjectives subsistent pendant un 
laps de temps différert : chez les uns elles disparaissent bientét 
apres la chute de la température, chez d'autres elles se prolongent 
pendant quelques semaines et davantage. La méme chose se 
rapporte a |’affaiblissement de l’ouie. 

L’examen objectif des oreilles (otoscopie) ne montre aucune 
modification caractéristique ; on remarque chez quelques malades 
une pression et une mobilité diminuée, dans d’autres cas la mem- 
brane parait trouble, chez d'autres encore les tympans sont nor- 
maux. Dans un cas (M 15) on a trouvé lhyperémie du tympan 
droit en méme temps qu'un affaiblissement correspondant de louie 
de ce cété, bien que selon |’anamnése on a noté qu’avant la maladie 
louie était normale. L’état subjectif de louie des malades exa- 
minés offrait chez la plupart un aflaiblissement de louie d’un 
degré plus ou moins prononcé, 

Ainsi, 15 malades se plaignirent de l'affaiblissement de l’ouie 
apres la maladie. De ces 15 cas, deux avaient |’ouie dure avant la 
maladie (l’un par suite d’une contusion, l’autre a cause de son 
métier de chaudronnier) ; quand méme l’acuité de leur ouie avait 
considérablement faibli aprés le typhus. Chez deux malades, 
soumis 4 l’examen de la mobilité du tympan a l'aide d'un entonnoir 
pneumatique, la sensation d’obstruction dans les oreilles a disparu 
brusquement et leur ouie devint meilleure. Un malade signala une 
sensation d’obstruction périodique des oreilles, ce qui lui arrivait 
depuis la maladie, Chez un autre on nota le fait suivant : pendant 
les repas (c’est-a-dire quand il faisait des mouvements de dégluti- 
tion) il éprouvait la sensation d’obstruction, aprés le repas cette 
sensation disparaissait. 

Le résultat obtenu par !’exploration de lacuité auditive peut étre 
représenté d’une maniére frappante graphiquement, par les dia- 
grammes proposés par Hartmann et nommés par lui « courbes 
auditives ». Pour la composition de ces « courbes » l’acuité nor- 
male de louie est représentée par le chiffre 100 et lon calcule 
le pourcentage des résultats obtenus pour l’oreille donnée par 
rapport & ce nombre. « Les courbes auditives » moyennes de tous 
les malades examinés (2! personnes) ont été trouvée s presque 
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identiques pour les deux oreilles. L’acuité auditive été affaiblie 
indépendamment de la hauteur du son et de la méthode de re- 
cherche employée. 

La limite supérieure de louie était sensiblement affaiblie, l’élé- 
vation de la limite inférieure était moins prononcée, par conséquent 
il y avait prédominance de la surdité de la région haute. 

Le passage des sons 4 travers les os du crane s’accomplit d'une 
maniére satisfaisante, ne correspondant pas a I'allaiblissement de 
la conductibilité des sons hauts. Il s’en suit que l’analyse gra- 
phique « des courbes auditives » nous améne 4 Ja conclusion géné- 
rale suivante : nous avons un affaiblissement général de louie avec 
prédominence de surdité pour les sons hauts. 

En examinant les résultats obtenus par l’exploration de l’acuité 
auditive de chaque malade en particulier, nous arrivons en prin- 
cipe 4 la méme conclusion: le caractére de la surdité reste le méme 
chez tous les malades. 

L’affaiblissement de l’ouie chez les typhiques disparait habituelle- 
ment peu a peu au fur et 4 mesure que la santé se rétablit et l’ouie 
devient normale. Cependant chez certains malades la surdité est 
plus tenace et est due principalement a l’affection de loreille 
moyenne. Donc, la surdité pendant le typhus exanthématique 
peut avoir pour cause une affection des organes conducteurs et 
récepteurs du son. L’élévation de la limite inférieure de louie (la 
surdité pour les sons bas), le raccourcissement de la conductibilité 
aérienne pour les sons bas, parfois l’allongement de la conducti- 
bilité des os, les modifications objectives du cdté des tympans, les 
signes subjectifs, qui accompagnent ordinairement les affections de 
la trompe d’Eustache (comme sensations d’obstruction périodique 
dans les oreilles, craquements, claquements et autres symptémes 
inconstants), tout cela signifie un trouble du fonctionnement 
normal de loreille moyenne. 

Les sensations subjectives dans l’oreille — bourdonnement et 
tintement —- l’abaissement de la limite de l’cuie (la surdité pour 
les sons hauts), l'épreuve vocale et surtout l’épreuve instrumentale, 
— tout cela prouve une affection de l’organe récepteur du son, 
précisément de loreille interne, du nerf auditif et du centre 
auditif. Les modifications anatomo-pathologiques de l’organe au- 
ditif confirment ces conclusions. 

Les deux parties de l’oreilles sont-elles atteintes chez tous les 
malades ? II est difficile de le dire. On peut dire avec certitude que 
pendant le typhus exanthématique l’appareil récepteur du son est 
atleint dans un degré plus ou moins grand (loreille interne et le 
centre auditif) ; nous en trouvons la preuve dans le fait qu’a part 
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laffaiblissement de |’ouile on trouve chez tous les malades des 
troubles auditifs subjectifs (bourdonnements, tintements). D’un 
autre cété on remarque chez les typhiques un certain ralentisse- 
ment de réceptivilé des sons, se manifestant en ceci, que les ma- 
lades doivent tendre |’attention pour se rendre compte des irrita- 
tions auditives qui parviennent 4 leur conscience ; ces phénoménes 
se manifestent particuli¢rement a l’examen de l’ouie par la parole : 
le malade entend le mot prononcé par l’observateur, mais, par 
suite du ralentissement de Ja fonction réceptive ne peut pas le 
répéter immédiatement et prie de le dire encore une fois, aprés 
quoi seulement il le répéte. Le méme phénoméne (ralentissement 
de la fonction réceptive) peut expliquer l’inconformité dans la 
définition de l’acuité auditive par la parole et par les instruments 
dans les limites de la méme région musicale, ce qui semble a pre- 
miére vue incompréhensible. 

Le ralentissement de la réceptivité de sons doit faire penser sur- 
tout a l’affection des centres auditifs. Les anomalies de ]’ouie qui 
s'’observent au cours du typhus exanthématique disparaissent 
ordinairement assez vite. Dans certains cas le rétablissement de 
louie normale se ralentit; ce fait doit étre mis au compte d'une 
affection préexistente de |’oreille moyenne, ce que j'ai eu |’occa- 
sion de voir a plusieurs reprises au cours de ]’épidémie actuelle. 

L’affection durable de l’oreille interne pendant le typhus exan- 
thémathique constitue un cas assez rare. 


ARSENIC THERMAL ET OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


CONSIDERATIONS 
SUR L’EMPLOI DE LA CRENOTHERAPIE ARSENICALE 
DANS LES OTO-RHINO-LARYNGOPATHIES 


Par J. VIALLE 
de Nice et La Bourboule 


La chimie des eaux minérales, leurs caractéres physiques si 
complexes, leur origine, leur géologie, ont fait Pobjet, dans le 
dernier demi-siécle, d'études extrémement approfondies, aux- 
quelles des chercheurs éminents comme Armano Gautier, 
Mourevu, pe Launay, Lanpouzy, Carnot, ont attaché leur nom. 
Parallélement a leurs travaux, d’autres savants menaient des re- 
cherches d’une utilité pratique plus directe. Grace & eux les mé- 
thodes d'utilisation des sources thermales, régies depuis des 
siecles par une ignorante routine, se dégageaient peu & peu des 
ténébres de l’empirisme, 4 !a lueur des observations accumulées 
par les médecins thermaux. Incessamment reprises et remaniées, 
ces méthodes étaient peu a peu précisées, codifiées et finalement 
réunies dans un chapitre nouveau de la_ thérapeutique, la 
Crénothérapie. Enfin, — consécration supréme, — pénétrant 
dans l’enceinte des facultés, elles recevaient leurs lettres de 
noblesse des mains mémes de cet enseignement officiel qui les 
avait dédaignées si longtemps, et qui retentissait soudain du los de 
leurs vertus. 

Il pourrait done sembler, pour reprendre en la modifiant un 
peu la désolante formule de La Bruyére, que « tout soit dit, et 
qu’on vienne trop tard, depuis plus de mille ans qu'il y a... des 
médecins,et qui écrivent ». Nous entreprendrons quand méme cette 
étude. Sans prétendre apporter beaucoup de faits nouveaux, nous 
nous contenterons de préciser quelques-uns de ceux qui sont éta- 
blis, souhaitant seulement que cette facon modeste et effacée de la 
servir puisse étre utile & la jeune Crénothérapie, Non pas que nous 
songions le moins du monde a porter, comme on dit, des hiboux a 
Athénes, ni a défendre aujourd’hui une méthode thérapeutique 
qui a fait ses preuves et dont l'eflicacité est reconnue depuis long- 
temps. Nous sommes tout @ fait sairs qu’il n’y a plus beaucoup 
dincrédules 4 convaincre. Mais nous sommes moins certains que, 
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parmi tant de convictions de fraiche date, il ne se trouve pas 
encore quelques thuriféraires plus enthousiastes que renseignés, 
émules sur ce point du charbonnier du conte médiéval, et dont la 
foi, robuste mais naive, porte en elle plus de dangers que le plus 
désabusé des pyrrhonismes. 

Lexmorez, en 1911, commengait sa remarquable étude des « Prin- 
cipes de Crénothérapie oto-rhino-laryngologique » (') par une 
constatation dont l'‘apparente ironie voilait quelque amertume : 
« La crénothérapie, disait-il, n’a pas, actuellement, la faveur des 
oto-rhino-laryngologistes:.. » 

Les olo rhino-laryngologistes, depuis quinze ans, se sont bien 
rattrappés. La médecine thermale a pris sa revanche. Peut-étre 
Lermoyez ne serail-i! pas le dernier, par un banal retour des 
choses, 4 déplorer aujourd'hui lusage parfois abusif, souvent 
inopportun, plus souvent maladroit, que font des moyens théra- 
péuliques thermaux leurs détracteurs d’hier, néophytes trop vite 
convertis ala religion nouvelle, et admis a ses rites sans sufli- 
sante initiation. 

Personne, actuellement, dans le public, et personne autant dire 
parmi les médecins, ne songe A contester les bienfaits des cures 
hydrominérales, Les miraculés des eaux sont légion; et il fau- 
drait vraiment se faire une idée bien exagérée du déréglement des 
meeurs de notre vertueuse époque, pour admettre avec Guy Partin 
que nos stations thermales continuent a « faire plus de cocus 
qu’elles ne guérissent de malades ». Bien au contraire, parmi 
toutes ces gens, qui, |'été venu, séparpillent, des Pyrénées aux 
Vosges, vers nos modernes Jouvences, il semble qu’une tendance 
d'esprit se fasse jour, tout opposée a celle que Lermoyez vilupérait 
il y a quinze ans : c'est de vouloir demander aux eaux thermales 
plus, mieux et, en toul cas, autre chose que ce qu’elles sont ca- 
pables de donner. Chacun d’ailleurs, prétend posséder des connais- 
sances crénothérapiques exactes, et l'on ne vient plus guére trouver 
son médecin pour lui demander de poser, aprés examen clinique 
approfondi, l'indication d’une cure thermale. Le printemps venu, 
on lui tient 4 peu prés ce langage : « Docteur, nous avons décidé 
d’aller prendre, cet été, les eaux de Crénopolis. Nos cousins en 
ont été enchantés. Nul doute, n’est-ce pas, qu’elles nous fassent 
le plus grand bien ». A ce discours tendencieux il faut que le 
médecin soit en mesure de faire la réponse catégorique qui, en 
sauvegardant sa dignité pour le présent, dégagera sa responsabilité 
pour l’avenir. 


(1) Ann. des Mal. des 0., du 1. et du N., 1944, p. 1025. 
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Nous concevons donc (et ce sera la conclusion de ce préambule, 
toute pareille a celle que Lermoyez tirail en 1911 d'une argumenta- 
tion bien différente) l'impérieuse nécessité pour le médecin de 
posséder une documentation trés précise sur les possibilités théra- 
peutiques de nos diverses stations. Car c’est au médecin qu'il 
appartiendra de modérer l’engouement hydrominéral de ces ma- 
lades trop zélés. C’est lui qui devra faire comprendre au porteur 
dune ethmoidite postérieure invétérée que le catarrhe purulent de 
son rhinopharynx ne disparaitra pas comme par miracle sous la 
seule influence du humage sulfureux. A la jeune maman transie 
d‘épouvante a la seule imagination des trois coups de curette a 
donner dans le cavum de son enfant, et qui aflirme avec autorité 
qu'une saison de Bourboule suflira bien « a faire passer tout ¢a », 
c’est le médecin encore qui représentera que le poudroyeur bour- 
boulien, apte pulvériser l'eau arsenicale, se montre tout 
a fait impuissant a pulvériser les végétations. C’est le médecin 
enfin qui, tirant une autorité sans conteste d’une connaissance 
exacte et raisonnée des ressources de la crénothérapie, remettra 
dans la bonne voie de la cure eflicace ces faux dévots de la ther- 
malité sans cesse en quéle de prescriptions de complaisance, et qui 
habillent de prétextes hydrominéraux leur frénélique besoin de 
dancing, ou leur passion du baceara,. 


Le chapitre de la thérapeutique thermale des rhino-laryngopathies 
est un des plus vastes de la crénothérapie. Aussi bornerons-nous 
ce petit travail 4 quelques considérations d'ordre pratique sur 
emploi du seul arsenic thermal en oto-rhino-laryngologie. Disons 
tout de suite que l’étude de l’arsenic thermal sera celle, exclusi- 
vement, de l’arsexic BouRBOULIEN. Nous ne pouvons faire entrer, 
dans cette étude des eaux arsenicales, les quelques autres eaux qui 
contiennent de l‘arsenic, celles du Mont-Dore, entre autres, et de 
Saint-Honoré. Les eaux de Saint-Honoré, eaux mixtes sulfo-arse- 
nicales, représentent une symbiose (') unique et tout a fait spéciale 
de l’arsenic et du soufre, et leur action thérapeutique les rapproche 
davantage des eaux sulfureuses que des eaux arsenicales. Quant aux 
eaux du Mont-Dore, leur nature indéterminée, ainsi que leur 
action thérapeutique si spéciale, obligent 4 leur laisser une ‘place 


(‘) Terme plus propre, nous semble-t-il, que celui d’« association », 4 dé- 
finir l'union synergique d’éléments minéraux organisés vivants, tres différents 
des corps minéraux de nos laboratoires. 
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a part dans la nosographie crénothérapique. Au surplus, la teneur 
en arsenic des eaux de ces deux stations thermales est extréme- 
ment faible, comparée a celle des sources bourbouliennes ('). 

Nous n’envisagerons donc ici que les moyens thérapeutiques 
offerts par ces derniéres sources, qui ont fait en cinquante ans, 
du pauvre hameau de La Bourboule, la troisiéme ville thermale de 
France (*), la premiére station arsenicale du monde, la reine incon- 
testée de l’arsenic. 


I. — La Bourboule. — Les eaux thermales. 
Les adjuvants parathermaux 


La Bourboule est batie au milieu d’un site harmonieux de mon- 
tagnes, daus la haute vallée de la Dordogne. a 6 kilométres en aval 
du Mont-Dore, a |’allitude moyenne de 850 métres. 

La vallée trés étroite et resserrée au Mont-Dore (ot la durée 
dinsolation directe trouve considérablement raccourcie) 
s’ouvre au contraire trés iargement a La Bourboule : au midi, par 
la vallée du Vendeix, et a louest, vers les plateaux de la Corréze, 
tout en demeurant bien abritée des vents froids de la Banne d’Or- 
denche (1 515 métres) qui la domine au nord. Au sud-ouest s’éléve 
le plateau de Charlannes, couvert de foréts séculaires, o fon 
accéde en dix minutes par un funiculaire. 

Le climat est un climat de montagne, c’est-a-dire sans grandes 
chaleurs, avec des matinées et des soirées fraiches, mais sans 
les brusques transitions du Mont-Dore, et sans ses brouillards. 
Le régime météorologique est, malheureusement celui des vents 
d’ouest : tout ce que nous pouvons en dire, c’est qu'il empéche 
trop fréquemment le « Solarium » de tenir les promesses dont est 
rempli son nom. 


(') Teneur comparative en arseniate de soude des stations arsenicales de 
France, évaluée en grammes (par litre) : 


(2) Classée, par le dernier rendement annuel de sa taxe de séjour immédia- 
tement aprés Vichy et Aix-les-Bains. 
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Deux sources principales (Choussy-Perriére et Croizat) et plu- 
sieurs sources secondaires (Fenestre, Henry, Clémence) assurent le 
fonctionnement thérapeutique de la station. Les eaux de Choussy 
et Croizat sont des eaux hyperthermales (56° Choussy, 47° Croizat) 
4 minéralisation moyenne, chlorurées bicarbonatées sodiques, et 


TRES FORTEMENT ARSENICALES (les plus fortes de toutes les eaux | 


arsenicales chaudes). Elles sont limpides, onctueuses au toucher, 
incolores, inodores, d’une saveur salée trés atténuée par la ther- 
malité, mais qui augmente par le refroidissement. Elles ont la rare 
fortune d’avoir une tension osmotique trés voisine de celle du 
sérum sanguin ('). Enfin elles sont INTENSEMENT RADIO-ACTIVES. 
D’aprés Pisry (*) l’eau de Choussy occupe : 

Le premier rang par la leneur en émanation radio-active de ses 
. gaz spontanés : 141,50 millimicrocuries par litre de gaz, 

Le premier rang par son horo-radioactivilé (quantité d’émanation 
en une heure) : 492,420 millimicrocuries. 

Le deuxiéme rang par la (cneur en émanation radioactive de ses 
eaux : 22,45 millimicrocurtes (*).1 

Notons que cette radio-activité est assez stable pour permettre 
d’attendre une action thérapeutique efficace de l'eau de Choussy 
dans les cures 4 domicile. 

Voici, a titre documentaire, l’analyse des deux sources Choussy 
et Croizat : 


Source Source 
Choussy (1878) Croizat (1898) 

Arséniate de soude........... 0 ,02847 0,0171 

Bicarbonate 2.8920 1,8754 

» 005: 0,1905 0, 6354 

Chlorure de 2,8408 5.6363 
» de potassium ...........0.. 0,1623 » 
GO 05% 0,0320 » 

Sulfate 0 ,2084 0, 4101 
Acide silicique........ 0,1200 » 
Acide carbonique libre .. 00518 » 

Minéralisation totale ................ 6, 4997 9 ,8439 


(') Point cryoscopique du sérum : 4 = 0°56, 

Source Choussy : A = 0°317 (légerement hypotonique). 

Densité du plasma sanguin : d = 1027 

Densité de l'eau de Choussy : d = 1004 (Jumon). 

(?) Pigry, J. de Méd. de Lyon, 5 février 1922, cité par Jumon, in Cures hydro- 
minérales en O. R. L. Monographies Internationales, n° 9, 
(3) eine Luchon dont certaines sources atteignent 40,2 millimicrocuries 
Lepa PE), 
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L’action thérapeutique des eaux proprement diles est puissam- 
ment renforcée par l'ensemble de ces conditions de la vie a la 
station que Barve a réunies sous le nom d'ambiance thermale ; 
terme a notre avis un peu vague et d’acception un peu trop 
extensible, auquel nous préférerons celui d’adjuvants parather- 
mauzx. De ces derniers, les deux principaux sont la richesse de la 
végétation forestiére, qui déverse en abondance dans |’atmosphére 
son oxygéene ozonisé — et surtout l’aléitude (850 métres a la station, 
1 200 métres 4 Charlannes), avec le trépied habituel de son action 
physiologique : effet stimulant, cicatrisant et pigmentogéne des 
radiations ultra-violetles; — effet eupnéique de la pureté de 
l’atmosphére ; — effet hyperglobulisant de la dépression baromé- 
trique, par suractivation des échanges respiratoires. 


* 


Il. — Indications de La Bourboule dans les oto-rhino- 
laryngopathies 


Nous étudierons les indications oto-rhino-laryngologiques de 
La Bourboule successivement chez l'enfant et chez l'adulte. Cette 
division pourra parailre 4 premiére vue un peu arbitraire. Les 
mémes manifestations morbides peuvent,en eflet, se retrouver dans 
les voies aériennes supérieures de ]’adulte et de |’enfant. Mais alors 
que chez l’enfant |’évolution de I'aflection oto-rhino-laryngolo- 
gique est étroilement conditionnée par le terrain, par le tempéra- 
ment morbide sur lequel elle est greflée, chez l’adulte, au contraire, 
cette évolution est moins influencée par le terrain proprement dit 
que par les allérations organiques amenées par |’Age ou les ma- 
ladies, et par les déficiences physiologiques qui en découlent. 

Or, cest sur cetle cause générale (diathése chez l'enfant, ma- 
ladies chroniques chez !’adulte) dont les affections oto-rhino- 
laryngologiques sont si étroitement solidaires qu’agissent d’abord 
et principalement la plupart des cures hydrominérales. La cure 
bourboulienne ne fait pas exception A-cette régle. On congoit donc 
la légitimité de notre classification. I] nous semble d'ailleurs de 
bonne guerre, dans la lutte de notre dé-ir d’exacte nosographie 
aux prises avec la confuse mélée des faits pathologiques, de ne pas 
craindre d’user de quelque artifice. Nous nous en tiendrons donc 
a notre classification et nous envisagerons les indications théra- 
peutiques de la Bourboule : 

1° Chez les enfants ; 

2° Chez les adultes. 
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1° Indications dans les oto-rhino-laryngopathies 
de l’enfance_ 


Deux grandes dystrophies constitutionnelles, lymphatisme et 
arthritisme, dominent toute la pathologie des maladies chroniques 
de l’enfance, imprimant leurs caractéres évolutifs propres & toutes 
les manifestations morbides, et exigeant pour chacune d’elles une 
thérapeutique appropriée. Nous examinerons donc les indications 
oto-rhino-laryngologiques de l’arsenic thermal chez i’enfant, succes- 
sivement dans les deux catégories de tempéraments morbides qui, 
chez lui, conditionnent leur évolution. 


A. — Enfants lymphatiques 


Nous n’avons pas & rappeler, — et chacun sait d’ailleurs — a la 
suite de quel long et pénible travail la vieille scrofule, peu a peu 
dépouillée au profit de ses insatiables cousines tuberculose et 
syphilis héréditaire, accoucha misérablement du lymphatisme, et 
en mourut. Le lymphatisme, a son tour, connut des jours pénibles, 
tomba dans le discrédit, périt sous les sarcasmes, puis un jour fita 
tous la surprise de renaitre de ses cendres. Il est devenu depuis 
beau temps le grand pourvoyeur de La Bourboule. 

Il n’y a pas lieu non plus de refaire ici le tableau clinique de 
cette diathése, tableau d’ailleurs si banal, si souvent dépeint, si 
souvent rencontré. I1 nous semble bien plus intéressant d’attirer 
l'attention sur un point souvent laissé dans |l’ombre et que né- 
gligent encore certains d’entre les auteurs qui écrivent sur La 
Bourboule Cany, le premier,a mis en lumiére comme il convient 
association remarquable et unique qui fait que les eaux de La 
Bourboule ne sont pas seulement arsenicales, mais bien arseni- 
cales-chlorurées sodiques Certes |'élément arsenical est pri- 
mordial et prédominant. Mais la présence du chlorure de sodium, 
favorisant i’oxydation des érythrocytes par hyperchloruration du 
plasma, augmentant l’activité des échanges nutritifs, ajoutant l’ac- 
tion fondante du chlorure de soude |’action altérante de l'arsenic, 
donne a l'eau bourboulienne un pouvoir résolutif singuli¢rement 
éaergique, tant sur les engorgements ganglionnaires des petits 
sujets lymphatiques, que sur les inflammations chroniques des 
muqueuses de leurs voies respiratoires. On congoit donc que les 
eaux de La Bourboule soient le médicament de choix des mani- 


(1) Cany. Les eaux arsenicales d’Europe, 1909. 
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festations rhino-laryngées de ces pelits lymphatiques qui forment 
les huit dixiémes de la clientéle infantile de nos consultations. 
Nous les connaissons bien, ces enfants apathiques, endormis, au 
visage hébété, boufli et pleurard, aux téguments pales, porteurs 
d'adénites cervicales, inaptes aux jeux de leur Age et rebelles a tout 
travail. Ils commencent le plus souvent leur périple thérapeutique 
dans le cabinet du pédiatre. Mais ils finissent tous par échouer sur 
le fauteuil du laryngologiste. C'est que tous (ou presque) sont 
alteints de CATARRHE MUQUEUX NASO-PHARYNGO-LARYNGIEN ; C’est que 
tous (ou presque) sont des opstTRUES CHRONIQUES, des INSUFFISANTS 
RESPIRATOIRES, SOIL par HYPFRTROPHIE DE LEURS AMYGDALES PHARYNGEES 
OU PALATINES, SOit par ERETHISME VASCULAIRE DE LEUR PITUITAInE, SOit 
encore par HYPERPLASIE DE LEURS CoRNETS. C'est que lous (ou presque) 
sont éminemment prédisposés, en raison de la paresse de leurs 
réactions de défense, a |’évolution continue des infections chro- 
niques telles que AMYGDALITE LACUNAIRE CASEEUSE, ADENOIDITE CHRO- 
NIQUE, KHINITES CATAKRHALE El MUCO-PURULENTE CHRONIQUES, et a l’ap- 
parition périodique de poussées aigués inflammatoires d’aneing, 
d’ap&énoite, de FAUX-cRoupP et de RHINOBRONCHITE DESCENDANTE. Toutes 
ces affections rhino-pharyngo-laryngées des petits lymphatiques 
ressortissent également a la cure thermale arsenicale, mais parmi 
elles il en est une qui reliendra spécialement notre attention : 
c’est l'hypertrophie de l'amygdale pharyngée, dont personne a 
notre connaissance n’a encore essayé de situer dans leurs rapports 
réciproques la cure thermale et la cure opératoire. Quatre années 
d’exercice de l’olo-rhino-laryngologie & La Bourboule nous ont 
surabondamment prouvé la méconnaissance générale de ce point 
de thérapeutique, et laissé soupconner le bénéfice que les malades 
retireraient de sa divulgation, 

La Boursovute er Les avénoipiens. — On lit partout, et on va par- 
tout répétant, que la cure bourboulienne, providence des adénoi- 
diens, peut s'‘employer chez eux indifféremment comme cure post- 
opératoire ou comme cure pré-opératoire. Cette formule hybride 
et lache dont aucun exameu sérieux des faits ni aucune discussion 
critique n‘ont jamais tenté d’apporter la moindre justification, est 


bien éloignée, comme nous allons le voir, de répondre a la réalité 
des choses. 


Cure thermale post-opératoire. — Lorsqu’on dit des adénoidiens 
opérés qu'on peul les envoyer & La Bourboule, on est trés au- 
dessous de la vérité. Ce qu'il faudrait dire, c'est que la cure Bour- 
boulienne est le complément le meilleur de toute adénoidectomie. 
Nous ne disons pas (et nous prions qu’on ne nous fasse pas dire)- 
u’elle en est le complément indispensable. Il serait désolant de 
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juger nécessaire un procédé de traitement qui n’est et ne sera ja- 
mais que l’apanage des favorisés de la fortune. Et il serait assez 
ridicule de vouloir prétendre que, des adénoidiens opérés, aucun 
ne saurait se passer de la cure hydro-minérale. I] ya des adéoidiens, 
— et cest, fort heureusement, la grande majorités d’entre eux —, 
auxquels la cure chirurgicale suffira. Mais quels seront ceux-ci ? 
Eh bien, il nous est tout a fait impossible de le prévoir. Nous nen 
pouvons rien savoir au moment ot nous pratiquons l’opération. 
C’est donc avant de la pratiquer, au moment méme ot nous po- 
sons |’indication opératoire, que nous devons, dans lous les cas, 
faire envisager aux parents, en méme temps que la nécessité iné- 
luctable de l’opération, la nécessité possible, ou, si lon veut, 
lopportunité éventuelle d'une cure thermale post-opératoire des- 
tinge & compléter, si le besoin s’en fait sentir, les effets de l’inter- 
vention. 

Nous avons tous, au cours de notre pratique, observé ces cas 
d’adénoidectomie ot la résurrection post-opératoire annoncée ne 
se produit que lentement, ou ne se produit pas du tout. Les pa- 
rents s’étonnent, puis se défient, et finalement accusent le chirur- 
gien qui n'a pas guéri leur enfant. Ces cas surprenants, para- 
doxaux, que rien ne peut faire prévoir, et qui, déformés et grossis 
par ignorance du public, font suspecter la valeur non seulement 
de |’opérateur mais de |’opération méme, peuvent étre répartis en 
deux groupes. Il y a ceux ou |’opération retentit trés favorable- 
ment sur |’état général, ot l'on assiste rapidement a la rétrocession 
des troubles d‘intoxication, 4 l’amendement progressif des symp- 
t6mes digestifs ou pulmonaires, mais ot lenfant garde sa suscep- 
tibilité nasale et bronchique, et voit son catarrhe réapparaitre, puis 
se réinstaller. — Il y a, d’autre part, les cas ot |’état local des mu- 
queuses rhino-pharyngo-larvngées se trouve amélioré de facon ra- 
pide et définitive par l’intervention, pendant que persistent indé- 
finiment certains des troubles généraux ou a distance occasionnés 
par les végétations, par exemple l’insuffisance thoracique, ou en- 
core l’anémie (quon appellerait plus justement anoxémie), consé- 
quences si fréquentes de l’obstruction nasale des sujets jeunes, sur- 
tout lorsqu’elle date de quelques années. 

Chez ces deux catégories de petits opérés si décevants, chez ces 
arriérés de la quérison, le laryngologiste arrive souvent 4 grand 
renfort de kinésithérapie, de gymnastique respiratoire, de rayons 
ultra-violets, 4 obtenir une lente amélioration. A beaucoup moins 
de frais, en beaucoup moins de temps, la cure bourboulienne et le 


sapiniéres de Charlannes apporteraient 4 son malade une complete 
guérison ('). 


(1) La gymnastique respiratoire est, en théorie au moins, un remarquable 
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Nous résumerons ce bref exposé critique des indications de la 
cure bourboulienne pos(-opératoire chez les adénoidiens en disant : 
Si vous voulez opérer un adénoidien avec la certitude du résultat, 
considérez l’exérése des végétations comme un premier temps thé- 
rapeutique, temps le plus important toujours, temps suffisant par- 
fois, mais temps dont la crénothérapie arsenicale constituera bien 
souvent le complément thérapeutique nécessaire. Si vous voulez, 
sans avoir a craindre de déboires ultérieurs, aflirmer par avance a 
la famille les bienfaits que le petit malade retirera de votre in- 
tervention, posez désormais votre équation thérapeutique non plus 
sous la forme : 


ADENOIDES == CURETTE, 
mais sous celle-ci, qui ne vous donnera jamais de déception : 


ADENOIDES == CURETTE ++ CURE. 


Examinons 4 présent la question de la cure thermale reom- 
mandée dans le traitement des adénoidiens comme cure pré-opéra- 
loire. Ici non seulement nous nous séparons complétement de 
lopinion classique, mais nous avouons tout uniment ne plus com- 
prendre. Cure pré-opératoire? Dans quel dessein ? Pour opérer en- 
suite? Belle avance! On nous objectera, vraisemblablement, la 
nécessité de préparer |'intervention en nettoyant le cavum, en to- 
nifiant l'état général. Certes, il importe (moins, d’ailleurs, qu’on 
ne le dit communément) de nettoyer le rhino-pharynx avant 
intervention. Mais nous le nettoierous bien mieux et bien plus 
vite, 4 Ihuile résorcinée qu’a l'eau arsenicale. Quant a l'état gé- 
néral de l’adénoidien, il est subordonné justement a la présence 
des adénoides. On renverse donc le probleme quand on prétend 
relever l'état général dabord, en vue d'intervenir chirurgicale- 
ment ensuite. C'est a | opération, au contraire, qu’incombera la 
tache d’améliorer |’élat général, et c’est aprés l'opération seule- 
ment que la cure arsenicale pourra assumer pleinement son réle 


adjuvant du traitement post-opératoire de ces petits adénoidiens qui ne sont 
souvent que des insuffisants thoraciques et qu’on se hate trop, parfois, de 
considérer comme des tuberculeux pulmonaires ; mais chacun sait & quelles 
difficultés on se heurte dans son application pratique. Nous ne contestons pas 
non plus l'utilité des rayons U. V., complément si précieux, pendant l’hiver, 
de la cure arsenicale de |’é6té précédent. Mais nous n’avons pas la méme foi 
dans la mécanothérapie. Celle-ci, qui peut rendre de grands services chez 
l’adulte, garde évidemment chez l'enfant ses multiples indications orthopédi- 
ques. Muis if est bien rare que nous la prescrivions 4 nos petits opérés. Nous 
préférons rendre ceux-ci A leurs libres ébats. La meilleure gymnastique de 
l'enfant, c’est le jeu ; le jeu libre, en plein air, avec d’autres enfants, 
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de tonification, Opérez vos adénoidiens d’abord. Vous les en- 
verrez aux eaux ensuile. Nous ne risquerons plus ainsi de recevoir 
a La Bourboule (pour y faire Dieu sait quoi!) ces enfants porteurs 
d’amygdales confluentes ou de clapiers purulents naso-pharyngiens 
qu'on nous y adresse encore trop souvent. 

On nous demandera peut-étre, avec Piexrer, de faire une excep- 
tion en faveur des peliles végélations multiples, disséminées con- 
gestives, qui échappent a V'acte opératoire, el des petites hyper- 
trophies lymphoides prétubaires ('). Que notre excellent collégue et 
ami nous pardonne si, battant et rebattant la paille de ces mots, 
nous n’arrivons pas a en extraire le grain des choses. Certes, nous 
savons bien que toutes les végétations, les petites comme les 
grosses, sont « multiples, disséminées, congestives », Nous con-’ 
naissons aussi l’amygdale pharyngée normale, qui a de bonnes 
raisons pour « échapper 4 l’acte opératoire ». Mais les végétations? 
C’est-a-dire l'amygdale pharyngée hypertrophiée, végétante ? 
Pourra-t-elle, au-dessous d’un certain degré d‘hypertrophie, y 
échapper a son tour ? 

Disons tout de suite que nous ne connaissons pas, au point de 
vue du traitement des adénoides, ces distinctions artificielles, dont 
la subtilité peut paraitre intéressante en spéculation pure, mais 
qui risquent de devenir bien dangereuses dés qu’on se dégage de la 
théorie pour passer dans le domaine des réalisations pratiques. Un 
enfant a des végétations, ou bien il n’en a pas. S’il en a, opérez-le ! 
{l s’agit bien de leur taille! Comme si les plus petites n’étaient pas, 
souvent, les plus infectantes! Comme si nous ne voyions pas 
maintes fois ces peliles végélations d’aspect si rassurant, recevoir 
soudain, de la poussée congestive du début de cure, un coup de 
fouet qui transforme en adénoidite aigué leur infection latente mé- 
connue imprudemment! Si quelques médecins en doutaient en- 
core, nous les prierions de s’informer auprés de nos confréres de 
la station. Il leur serait conté la quotidienne mésaventure de ces 
adénoidiens envoyés 4 La Bourboule avec de petites végétations 
qu'on croit inoffensives, qui, en cours de traitement thermal, font 
soudain de violentes poussées inflammatoires adénoidiennes sus- 
ceptibles de se propager aux amygdales, au pharynx, aux bronches 
ou a la cavité tympanique, et qui, contraints de suspendre cons- 
tamment la cure, parfois méme de linterrompre tout a fait, 
finissent par repartir sans avoir fait de traitement, non guéris de 
leurs miséres, mais bien guéris de La Bourboule. Quant a ces pe- 


(1) Prerret, Les cures arsenicales en oto-rhino-laryngologie, Paris Médical, 
49 avril 1924. 
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tiles hypertrophies lymphoides prétubaires dont parle Pigrrer (et 
qui seraient mieux nommées rélrolubhaires ou péritubaires), nous 
ne croyons pas qu’elles puissent exister sans les végétations. Celles 
que nous avons rencontrées n’élaient jamais le fait d’une hyper- 
trophie isolée de l’amygdale de Gerlach. Elles étaient toujours le 
reliquat de végétalions antérieures, qu'une curette trop timide (cu- 
rette de médecin plus souvent que de spécialiste) n’avait pas osé 
poursuivre au dela des fossettes de Rosenmiiller, jusqu’au pli sal- 
pingo-nasal. D’ailleurs, 4 supposer qu’elles pussent exister a |’état 
isolé, ces hypertrophies de la collerette lymphoide péritubaire, 
éminemment dangereuses pour la cavile tympanale, n’en comman- 
deraient pas moins formellement l’intervention opératoire avant la 
cure arsenicale. 

Nous ne ferons pas davantage d’exception en faveur du cas in- 
verse : celui des végélations adénoides qu'accompagne un élat ge- 
néral extrémement mauvais. C’est ce qui se rencontre parfois chez 
les nourrissons hérédo-syphilitiques, aux adénoides desquels la dé- 
nutrition progressive, | hypohématose, |’oligoxémie font parfois le 
plus sombre cortége. Eh bien, tout ce qu’on peut dire de ces cas, 
heureusement assez rares, c’est que l’opération pré-crénothérapique 
leur est plus nécessaire qu'aux autres. Pratiquée isolément, faite 
avant Vintervention, la cure thermale pourrait peut-étre agir (et 
combien faiblement) sur quelques facteurs secondaires de la per- 
turbation profonde des échanges organiques ; mais elle laisserait 
subsister intégralement l’action toxi-infectieuse de l’adénoidite, 
qui est tellement le facteur principal de cet état de dénutrition, 
qu’on a proposé, pour le désigner, le mot exact et imaginé de ca- 
chexie adénoidienne. 

A tout considérer, nous ne voyons guére qu'un seul cas oti la 
cure arsenicale pourrait, raisonnablement, précéder Vopération : 
c’est celui des nourrissons ou des tout jeunes enfants (au-dessous 
de trois ans) chez qui les parents, désireux de s’assurer contre les 
récidives qui suivent si souvent l'‘adénoidectomie du premier age, 
demandent si |’on peut surseoir un an ou deux l’intervention. 
Encore faut-il, pour accéder a leur désir, qu’il s'agisse de végéta- 
tions exceptionnellement bien tolérées, tant au point de vue respi- 
ratoire et digestif, quau point de vue rhino-pharyngien et auricu- 
laire. 


* 


Quelles conclusions tirerons-nous des considérations qui précé- 
dent ? D’abord, qu’il faut élargir les indications de la cure thermale 
post-opératoire. Ensuile, que la notion de cure thermale pré-opé- 
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ratoire (cure toujours inutile, souvent nuisible), doit étre remplacée 
définitivement par la notion d’adénoidectomie pré-crénothérapique. 
I] n’y a aucune restriclion, aucun tempérament a apporter & cette 
régle. S'il lui faut les exceptions dont (selon le sophisme classique) 
toute régle se trouve confirmée, elle ne les trouvera que parmi les 
seuls cas ot il y a contre-indication nette du traitement chirur- 
gical, et ot il vaudra mieux prescrire la cure arsenicale que ne rien 
prescrire du tout. Ces cas d’hypertrophie adénoidienne justiciables 
de la seule crénothérapie, a |’exclusion formelle de toute interven- 
tion opératoire, peuvent, en définitive, se ramener 4 trois : 

1° Cas des dyscrasies sanguines hémorragipares (hémophilie, 
maladie de Verlhof) ; 

2° Cas des petits adénoidiens atteints d'insu/fisance vélo-pala- 
line, chez lesquels la rhinolalie et la régurgitation nasale seraient 
augmentées par l’opération. 

3° Cas de certains adultes pusillanimes, tremblants 4 la seule 
idée de intervention, décidés & ne jamais la laisser pratiquer, et 
dont les végétations, en vote marquée de régression, ayant d’ailleurs 
laissé depuis longtemps leurs signatures organiques définilives, ne 
s'accompagnant d’aucun retenlissement auriculaire appréciable, 
incommodent cependant le sujet qui en est porteur en éternisant 
le catarrhe lors des poussées de coryza. A ces malades la cure arsé- 
nicale rendra un vrai service en augmentant la résistance de leur 
muqueuse rhinopharyngienne, en diminuant son éréthisme, et en 
modifiant ses sécrétions. 


B. — Enfants arthritiques 


La plupart des manifestations oto-rhino-laryngologiques de la 
débilité arthritique infantile, moins souvent rencontrées que celles 
du lymphatisme, constituent le deuxiéme groupe des indications 
rhino-pharyngées de La Bourboule. Il s'agit 1a presque toujours 
d’enfants & hérédité arthritique neite : Fils de goulteux, de diabé- 
liques, d’asthmatiques, de migraineux, ce sont ceux que le vulgaire 
appelle des nerveux ; enfants gais, turbulents, maigres le plus sou- 
vent, dintelligence précoce et développée, 4 téguments ochroder- 
miques ou cholémiques, 4 peau fine et séche, souvent prurigi- 
neuse. Ces enfants sont exposés, dés leur plus jeune age, a des 
perturbations endocriniennes, a des troubles vago-sympathiques, 
a des ruptures de l’équilibre colloidal du plasma et des humeurs. 
Ce qui caractérise toutes leurs manifestations pathologiques, c'est 
la brusquerie de leur début et de leur disparition, En pleine santé 
apparente, presque sans prodromes, le petit débile arthritique de- 
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vient tout d'un coup la proie de phénoménes a grands fracas, véri- 
tables crises 4 évolution bréve mais bruyante (crises digestives, 
crises nerveuses, crises culanées, crises respiratoires), dont la ré- 
solution affecte la méme soudaineté que leur mode de début. 

Ce caractére se retrouve dans leur pathologie oto-rhino-laryngo- 
logique. On nous les améne pour des poussées fluxionnaires vaso- 
motrices 4 répélition, des RinNITES CONGESTIVES, du CORYZA SPASMO- 
DIQUE APERIODIQUE, du FAUX-cROoUP, dU RHUME DES FoINs. Evitons 
dans ces cas dinstituer trop vite la simple mais inefficace théra- 
peutique symptomatique. Ne considérons pas notre rdle comme 
fini quand nous avons traité, s'il en est une, | épine irritative. Evi- 
tons de perdre trop de temps, car il est fréquent de voir les 
troubles engendrés par la diathése subir une aggravation inquié- 
tante au moment de !a poussée endocrinienne de la puberté. Et 
posons sans retard l’indication de la cure hydrominérale. 

Dans ce grand groupe des arthritiques, si varié dans sa sympto 
matologie, celte cure ne sera pas toujours la cure arsenicale. C’est 
qu’en effet entre ces deux grands groupes bien tranchés, lympha- 
tiques d'une part, arthritiques d’autre part, se classe toute une 
gamme de malades intermédiaires, chez lesquels les manifestations 
pathologiques des deux diathéses s‘intriquent étroitement. 

De ces lympho-arthritiques complexes, certains seront amé- 
liorés par La Bourboule. D’autres ne trouveront de soulagement 
qu’au Mont-Dore. D’autres encore tireront un égal bienfait d’une 
cure dans l’une ou l'autre de ces deux stations. Souvent on ne peut 
savoir d’avance laquelle réussira le mieux. C'est la une question 
d’essais successils, de tatonnements. L’age parait pouvoir fournir 
une indication : La Bourboule réussit mieux aux petits enfants, le 
Mont-Dore aux grands enfants (au-dessus de 15 ans) et aux ado- 
lescents. I] semble aussi que c’est chez les lympho-arthritiques a 
prédominance lymphatique que La Bourboule réussisse le mieux. 
Tandis qu’on enverra plut6t au Mont-Dore les rhino-laryngopa- 
thies des lympho-neuro-arthritiques, principalement celles qui 
s'accompagnent de crises d’asthmes, mais 4 l'exception toutefois 
des cas dans lesquels l’asthme s’intrique de dermatoses ('), qui sont 
justiciables au premier chef de la cure bourboulienne. Mais il est 
difficile de donner ici une régle générale de conduite. Seule une 
longue expérience de la crénothérapie apprendra au médecin a 
poser ses indications thermales dans ces cas incertains, ou la sa- 
gacité du clinicien a le droit d’étre en défaut, et ot l'‘empirisme 
retrouve un peu de ses droits. 


(1) Syndrome culanéo-bronchique, bien décrit par Vernitves et Jumon. 
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2° Indication dans les oto-rhino-laryngopathies de l'adulte 


Nous serons bref en ce qui concerne les indications de !a cure 
arsenicale dans les oto-rhino-laryngopathies de l’adulte. Ceux qui 
retireront d’une saison A I.a Bourboule un profit réel et durable 
sont les adultes sujets aux affections spasmodiques ou congestives 
de leurs voies respiratoires supérieures : RHINITE SPASMODIQUE APE- 
RIODIQUZ, RHINITE CONGESTIVE A BASCULE, RHINITE HYPERTROPHIQUE, 
ASTHME DES FOINS, APHONIE NBRVEUSE prolongée, TOUX LARYNGEES 
SPASMODIQUES, TOUS LES C..TARRHES SECS DU NEZ ET DU RHINO- 
puaRynx. Ce sont, en un mot, toutes les affections oto-rhino-laryn- 
gologiques qui évoluent chez ces adultes que nous appelons exci- 
lables et qu’on englobe souvent sous la dénomination de neuro- 
ARTHRITIQUES. 

Par contre, les rhino-laryngopathies des apULTES NON EXCITABLES, 
principalement leurs catarrhes purulents, tireront moins de profit 
de la cure arsenicale que des eaux thermales sulfureuses alpestres 
ou pyrénéennes. 


III. — Contre-indications de La Bourboule 
dans les oto-rhino-laryngopathies 


Nous ne nous étendrons guére sur le chapitre des contre-indica- 
tions oto-rhino-laryngologiques de la cure arsenicale, les contre- 
indications absolues étant bien connues de tous, et les contre-in- 
dications relatives pouvant se déduire presque toutes, par exclu- 
sion, de l'ensemble des indications. 


* 
* * 


La cure bourboulienne est contre-indiquée de maniére absolue 
dans le traitement des olo-rhino-laryngopathies qui évoluent : 

Chez les grands hypertendus. 

Chez les cardiaques mal compensés. 

Chez les dyspeptiques invétérés, 

Chez les hépatiques graves. 

Chez les cancéreux,. 

Chez les tuberculeux évolutifs. 


* 
* a 
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Nous nous permettons, quinze années aprés Lenmoyez, d’attirer 
attention sur cette derniére contre-indication. Elle est bien ba- 
nale et bien connue. I] ne se passe pas de saison thermale, néan- 
moins, que nous n’ayons l'occasion de voir des malades, qui, 
atteints de tuberculose éréthique pulmonaire ou laryngienne, sont 
envoyés a La Bourboule pour y suivre le traitement hydrominé- 
ral!... Qu’on nous permette de ne pas insister sur la stupeur du 
médecin thermal qui. de son correspondant, hérite pareils patients 
ni sur l’embarras qu’il éprouve, dans semblables conjectures, a 
« louvoyer habilement entre les récifs de sa conscience et le roc de 
la déontologie » (Lermoyrez). 

Ces grossiéres erreurs thérapeutiques sont, fort heureusement, 
peu fréquentes La plupart des praticiens ont actuellement de so- 
lides connaissances crénothérapiques, et il est de plus en plus rare 
de recevoir a la station ces grands blessés du bacille en période 
d‘hémoptisies ou de fonte caséeuse, auxquels la cure arsenicale ne 
peut que donner le coup de grace. Mais a cété de ces formes évolu- 
tives dont il n'est plus permis d’ignorer la valeur contre-indicative, 
que de tuberculeux encore aiguillés inconsidérément vers le traite- 
ment bourboulien! Nous voulons parler ici de ces bacilloses silen- 
cieuses, lorpides, aréactionnelles, dont la discréte symptomatologie 
demande a étre recherchée avec le plus grand soin. Ces formes, dont 
cerlaines correspondent 4 ce qu'on appelait, il n’y a pas si long- 
temps, du mot vide de sens et fort heureusement périmé de « pré- 
tuberculoses », sont parfois susceptibles de guérison spontanée ; 
elles seraient en Loul cas presque sirement améliorées par une 
cure climatique bien choisie; ltandis que l’arsenic thermal peut 
leur ouvrir en six mois les portes du tombeau. Ne nous lassons 
donc pas de dire, de dire encore et de redire qu'il y a danger de 
mort a envoyer 4 La Bourboule non seulement les bacillaires con- 
firmés, mais les suspects de bacillose. 


Les contre-indications relatives, ou non-indications, nous arré- 
teront davantage. Ce sont celles qui concernent les malades aux- 
quels La Bourboule ne saurait étre nuisible, que méme elle amé- 
liorerait peut-étre, mais qui seront bien plus avantageusement 
traités ailleurs. 

La plus importante est celle qui a trait aux catarrhes puru- 
lents de l’adulte. Nous n’avons pas a envisager les cas ou 


l’affection oto-rhino-laryngologique passe tout a fait au second 
plan, et dans lesquels |’envoi du malade a J.a Bourboule est ré- 


; 
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clamé par une cause extra-rhinologique impérieuse. Nous tenant 
sur le terrain strict des indications oto-rhino-laryngologiques 
pures, nous aflirmerons qu'il ne faut pas adresser a La Bourhoule 
les calarrhes purulents. En effet, 4 linverse des catarrhes mu- 
queux, ils réclament bien moins une thérapeutique générale qu'une 
antiseptie locale énergique. L’arsenic, dans ces cas, doit céder la 
place au soufre. Nous ne ferons d’exception qu’en faveur du coryza 
chronique purulent des enfants. Chez ceux-ci, la récence relative 
des lésions, leur solidarité étroite du terrain, la grande malléabi- 
lité de ce dernier, la difficulté d’adaptation des jeunes sujets aux 
procédés hydriatiques locaux qui sont la base de la thérapeutique 
sulfureuse, sont autant de raisons qui militent dans bien des cas 
pour institution de la cure arsenicale de La Rourboule, ou tout 
au moins de la cure mixte sulfo-arsenicale de Saint-Honoré. En ce 
qui concerne l’adulte, on peut faire une exception pour les malades 
atteints de déséquilibre vago-sympatique a tendance hypervagoto- 
nique accentuée, qui tireront plus de profit, pour le traitement de 
leurs catharres purulents, d’une cure a La Bourboule que d’une 
cure thermale sulfureuse. Mais, ces cas exceptionnels mis a part, 
on peut dire que la régle posée par Lermoyez subsiste intangible : 
le pus appelle le soufre. 

Nous n’adresserons pas non plus a La Bourboule, les malades 
dont les affections oto-rhino-laryngologiques ne sont que la mani- 
festation locale de la déficience d’un deg grands systémes orga- 
niques. C’est ainsi que nous enverrons : 

A Vichy, & Chatel ou a Plombiéres, les obstructions nasales, les 
bourdonnements, les pharyngites séches des constipis ET DES pys- 
PEPTIQUES } 

A Evian, 4 Martigny, 4 Contrexéville ou a Vittel, les hydror- 
rhées de ces INSUFFISANTS RENAUX qui pissent par leur nez (Lrr- 
moyez) par suppléance vicariante de leur pituitaire. 

A Luxeuil ou 4 Néris, les rhinites et les pharyngites congestives 
des AFFECTIONS UTBRO-ANNEXIELLES ; 

A Bagnéres-de-Bigorre, enfin, les névralgies du laryngé supé- 
rieur, ainsi que tous ces troubles paresthésiques du pharynx que 
notre maitre Georges Laurens a groupés sous le nom de neurastué- 
NIE PHARYNGEE. 

Nous signalerons en terminant trois affections oto-rhino-laryn- 
gologiques dont chacune reléve d'une indication crénothérapique 
bien définie : 

L’ozine, qu il faut envoyer a Challes. 

Les CHORDITES MARGINALES CHRONIQUES des professionnels de la 
voix, dont la cure montdorienne assumera le traitement. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Et le cararsue ToBo-rymeansque, dont il faut laisser le monopole 
thérapeutique 4 |’inégalable hamage luchonnais. 

Qaant & la syenwis TertiainE de la gorge, des oreilles et du nez, 
nous l'adresserons aux eaux sulfureuses qui, par leur action favo- 
risante sur l’absorplion et l'élimination des métaux lourds anti- 
syphilitiques (mercure et bismuth), permettent l'association au 
traitement thermal de cures médicamenteuses spécifiques inten- 
sives. 


IV. — Technique thermale bourboulienne 
Examen critique des procédés hydriatiques 


Les eaux de La Bourboule, semblables en cela aux eaux de la 
plupart des stations crénothérapiques, s‘emploient d’une part en 
ADMINISTRATION INTERNE (cure de boisson); — d’autre part, en 
APPLICATIONS EXTERNES, Ces derniéres comprenant deux groupes de 
procédés hydriatiques : les procédés hydriatiques généraux, dont 
on utilise l'action sur l'ensemble des différents systémes orga- 
niques ; — les procedés hydriatiques locauz, dont on utilise seule- 
ment l’action topique sur la peau et les muqueuses. 


A. — Cure de boisson (') 

Les médecins de La Bourboule s’accordent pour donner a l’in- 
gestion de l’eau une place de premiére importance dans l'ensemble 
des procédés de la thérapeutique thermale. 

« Bien que le traitement par la boisson arsenicale et radio-active, 
« dit Jumon, ne soit pas celui qui fournisse les résultats les plus 
« rapidement brillants, c’est incontestablement le plus important, 
« en ce sens que lui seul est capable de remanier la nutrition et le 
« terrain, et de rendre durables et solides les résultats obtenus par 
« le traitement externe » (*). 

Longtemps cependant on s’est plu a charger la cure de boisson 
de méfaits divers. Se basant sur sa teneur en arséniate de soude, 
quelques auteurs ont mis en garde contre sa toxicité. D’autres lui 


(1) C’est ’eau de la source Cuoussy que nous aurons seule en vue dans ce 
paragraphe. 
(2) Jumon, Monogr. O. R. L. Int., n° 9. 
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ont reproché de provoquer des troubles intestinaux graves. Cer- 
tains sont allés jusqu’a l’accuser de provoquer des abcés du foie ! 

La question de la toxicité de !’eau bourboulienne, déji formelle- 
ment démentie par cuoussy (1), a été parfaitement mise au point 
par les intéressantes expériences de BiLiarp et FeRREYROLLES. Ces 
auteurs, opérant sur des animaux, ont montré qu'on pouvait 
injecter dans leurs veines des quantités considérables d'eau de 
Choussy sans provoquer aucun accident, tandis que linjection de 
quantités correspondantes d’arséniate de soude en solution dans 
du sérum artificiel se montraient fortement toxiques. Ces expé- 
riences ont donc prouvé de maniére indiscutable que l'eau arse- 
nicale bourboulienne ne saurait étre assimilée, au point de vue de 
sa toxicilé, 4 une solution officinale de méme titre d’arséniate de 
soude. cnoussy, par la voie détournée de la simple observation 
clinique, était arrivé autrefois aux mémes conclusions. Et les gens 
du pays savaient depuis longtemps que les moutons pouvaient 
s'abreuver pendant des mois & la source crorzat sans en ¢tre le 
moins du monde incommodés. 

La légende de l'indigestibilité des eaux, et de leur nocivité pour 
l'intestin et pour le foie, a été plus longue 4 détruire, et, sur ce 
point, les sources bourbouliennes trouvent encore des détracteurs. 

C'est ainsi que mMovutoncuet (*), récemment, s'est fait l'écho de 
ces imputations. Nous ne songeons nullement a nier que certains 
enfants prédisposés font des troubles gastro-intestino-hépatiques 
pendant la cure thermale. La question est de savoir si c’est l’eau 
arsenicale qui est responsable de ces accidents, ou sa méthode 
d’administration, ou encore une circonstance extra-thermale. Posée 
sur ce terrain, qui est le bon, la question a été fort judicieusement 
étudiée par Jumon (*) et par Prerrer (*) qui ont fait définitivement 
justice de ces allégations dénuées de fondement. 

La vérité, aujourd’hui reconnue par tous, est que l’eau de 
Choussy est non seulement parfaitement digestible, mais encore 
douée de propriétés eupeptiques réelles, grace au bicarbonate et 
au chlorure de sodium qu’elle contient. Au point que |’on a pu 
dire delle, d’une fagon pittoresque, que c’est une véritable « eau 
de Vichy arsenicale » (Cuaveraux). Il est néanmoins de premiére 
importance, pour que cette eau si efficace demeure inoffensive, 
de la manier avec discernement. Ici plus encore qu’en matiére de 


“T!) Louis Caoussy, Etude médicale sur 'Eau de la Bourboule, Paris 1873. 
(?) Moutoxcuetr, Vie méd., 11 aodt 1923. 
(5) Jumox, Accidents et incidents de la cure de boisson 4 La Bourboule, Convm- 
Soc. Hydr. et Clim. Méd. de Paris, 7 janvier 1924. 
(*) Pigrret, Joc. cit. 
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charité chrétienne « la f/agon de donner vaul mieux que ce qu'on 
donne ». Le malheur est que cetle administration interne de l'eau 
arsenicale est d'un maniement particuliérement deélicat. Il y faut 
un doigté tout spécial, qui ne s ‘acquiert que peu a peu, et qui est 
le fruit de l’expérience. II y faut aussi la connaissance minutieuse 
de son malade (que seul pourra donner un examen général appro- 
fondi}, afin de ne pas méconnaitre la plus petite tare organique 
qui, momentanément obscure et silencieuse, ene devenir sou- 
dain génératrice d’accidents. 

Aussi les accidents occasionnés par leau en ingestion s'obser- 
vent-ils presque exclusivement chez ces malades « aulothérapeules » 
quise soignent a leur fantaisie, en marge des conseils médicaux, 
et qui, forts de |’étude (?!) d’un cas unique, — le leur, — s’admi- 
nistrent Jes eaux suivant leur inspiration propre... quand ce n’est 
pas sur les savantes indications de leur portier d’hotel ! Quel 
auteur dramatique aura jamais la divertissante idée de porter leurs 
mésaventures 4 la scene, dans une comédie pour laquelle je pro- 
pose ce titre 4 la Moliére, agrémenté d’un sous-titre 4 la Musset : 
Le Médecin Imaginaire, ou On n'est jamais si bien guéri que par 
sot-méme ! » 

Une bonne technique d’administration intus de l'eau arsenicale 
se préoccupera avant tout de régler les doses et le moment de leur 
ingestion. 

Les doses varient suivant l’age, le poids, les tares organiques 
du malade et sa physiopathologie ; on congoit qu'on ne puisse 
donner de régle fixe A ce sujet. Tout ce qu’on peut dire, c'est 
que, mis a part certains cas de lymphatisme accentué ot les 
doses fortes, et méme massives, sont d'une efficacité inégalable (*), 
on a coulume aujourdhui de s’en tenir le plus souvent aux doses 
dites « alimentaires » (60 a 150 grammes chez l'enfant, 150 
300 grammes chez |’adulte). De toutes maniéres, il est d’une sage 
pratique de commencer par les petites doses, et de n’atteindre aux 
doses maxima que par une prudente progression. La fragmenta- 
tion de la dose journaliére et le moment de son ingestion jouent 
un role trés important. Le plus souvent la dose de la journée se 
donne en deux ou trois prises. 

Il semble avantageux d’ingérer l'eau dans la période de vacuité 
gastrique (c’est-a-dire 5 ou 6 heures aprés toute ingestion d’ali- 
ments solides, d’ou l’utilité pour les enfants, de ne pas « goiter »), 
et suffisamment longtemps avant le repas (1/2 heure a 3/4 d’heure 
environ) pour que l’estomac ait eu le temps de se vider de nou- 
veau avant que le malade ait commencé a manger. 


(!) On a pu donner dans certains cas 800 grammes par 24 heures. 
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Enfin on n’oubliera pas de mettre le malade en garde contre les 
écarts de régime auxquels [invite la « boulimie arsenicale » pro- 
voquée par la cure On lui conseillera d’éviter les gargottes notoires, 
de sacrifier au logement plutét qu’a la nourriture dans le choix de 
son hdtel. On lui recommandera enfin un exercice physique régulier 
mais modéré, dosé judicieusement suivant son Age et sa santé. 


B. — Procédés hydriatiques externes généraux 


Parmi les procédés hydriatiques externes généraux un seul nous 
arrétera. Nous laisserons de cété les batns, les douches, les mas- 
sages sous l'eau, qui concourrent cependant si puissamment au 
trailement du malade mais qui n'intéressent que d’assez loin |’oto- 
rhino-laryngologiste, el nous ne nous apesantirons un peu que sur 
les inhalations. 


Inhalations 


Ce sont des inhalations non de vapeur d’eau minérale, comme 
au Mont-Dore, non de gaz émanés de |’eau thermale par décompo- 
sition spontanée, comme a Luchon, mais d’eau de Choussy totale, 
amenée a un état de division extréme, brumifiée (selon le mot de 
Cany) par un appareil spécial, le poudroyeur. Cet appareil est 
constitué par une cuvette en bronze hérissée d'aspérités, calée sur 
une dynamo tournant a 4,200 tours a la minute, et qui recoil en 
son centre un mince filet d’eau de Choussy. Cette eau, prise 
aussitot par le mouvement de rotation de la cuvette, est projetée 
violemment (i la vitesse de 75 métres & la seconde) contre des 
palettes fixes en bronze rangées en couronne tout autour de l’appa- 
reil, Les gouttelettes ainsi produites, entrainées par un actif cou- 
rant d’air (1échauffé & la température adéquate), sont extrémement 
fines (7 4 8y,) et constituent une brume impalpable et homogéne 
exactement titrée, contenant 145 a 150 grammes d'eau minérale 
pure par métre cube (Cany). 

Ces inhalations se font dans de vastes salles 4 double paroi, con- 
tinuellement aérées, maintenues 4 une température rigoureusement 
constante de 28° pour les unes et 30° pour les autres. Tout autour 
de la salle sont disposés des pédiluves hyperthermaux, dans, 
lesquels le malade trouve, pendant l’inhalation méme, une utile 
dérivation a ses circulations pulmonaire et céphalique. On s’éton- 
nera peut-étre de nous voir classer les inhalations parmi les pro- 
cédés hydriatiques externes généraux. Nous ne songeons pas A nier 
l'action topique cataplasmante de cette pratique sur les muqueuses 
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respiratoires et sur la peau. Mais cette action est secondaire ; elle 
peut d’ailleurs, comme nous le verrons plus loin, étre obtense 
beaucoup plus avantageusement par le humage. Ce qui est capital 
dans l‘irhalation bourboulienne c’est l’absoption d’arsenic thermal 
qui sefait par le poumon. Absorption que Cany a remarquable- 
ment mise en évidence par une série de dosages opérés sur des 
moutons maintenus pendant plusieurs jours dans les salles d'inha- 
lations. Absoption si marquée, d’ailleurs, quelle peut suppléer 
partiellement 4 la cure de boisson, et méme la remplacer tout & 
fait, en cas de suppression complete, chez ces petits malades 4 in- 
testin fragile et 4 foie congestif, auxquels on est contraint parfois 
de mesurer trés chichement l’eau donnée par la voie digestive. 
Cette méthode de remplacement de l'eau en ingestion par l’eau en 
inhalations, dans le cas ot |’administration intus de l'eau se trouve 
formellement contre-indiquée, nous parait beaucoup plus recom- 
mandable que les injections sous-cutanées d’eau thermale préco- 
nisées par Gastou et 


Cc. — Procédés hydriatiques externes locaux 


Ces procédés de cure sont destinés a agir directement sur les 
muqueuses en portant & leur contact soit l'eau thermale elle-méme, 
soit ses gaz radio-actifs. Ce sont ceux de toutes les stations ther- 
males spécialisées dans le traitement des oto-rhino-laryngopathies : 
gargarisme, bain nasal, douches nasale el rétro-nasale, humage, 
pulvérisation, doache gazeuse, douche filiforme 


1° Gargarismes 


Ils se pratiquent avec l'eau de Choussy, ou avec l’eau de Croizat, 
ou avec un mélange des deux, et ils représentent un procédé thé- 
rapeutique d’une grande utililé. En effet outre leur action topique 
spécifique, ils possédent une action mécanique détersive qui peut 
étre utilisée pour le plus grand bien du malade. Pour que celui-ci 
évite la facheuse déglutition des mucosités septiques qui encom- 
brent son cavum et qui ne manqueraient pas de se ramollir et de se 
détacher peu 4 peu pendant les différentes pratiques hydriatiques 
de son traitement, il importe de lui faire commencer sa cure ther- 
male journaliére par un gargarisme minutieux. On peut aussi sui- 
vant l’excellente technique bien réglée par Pwraet, faire com- 
mencer la cure journali¢re par une pulvérisation (ou par un hu- 
mage) qu’on entrecoupera,a son début, de quelques gorgées de gar- 
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garisme Ik est souhaitable en effet, ddssent les salles de humages y 
perdre un peu en esthétique, d obtenir du catarrheux qu'il crache 
dans sa cuvette plutot que dans son estomac, 


2° Bain nasal. — Douches nasale antérieure et rétronasale. 


Le bain nasal se pratique, suivant le principe hydraulique des 
vases communiquants, avec les vases ou pipettes classiques et bien 
connus : vase de Frankel, pipette de Morelly, pipette de De- 
pierris. I] est avantageux, pour réduire au minimum I’action trau- 
matisante du bain sur la pituitaire, de chercher a rapprocher le 
plus possible la concentration moléculaire du liquide employé 
de celle du sérum sanguin. I! sutlit pour cela de mélanger dans 
des proportions convenables l‘eau de Choussy et l’eau de Croizat, 
ou d’ajouter une petite quantité de sel marin dans l'eau de Choussy 
eniployée seule. 

La douche nasale antérieure se donne avec une canule courte 
spéciale, de forme olivaire, qu’on maintient horizontalement dans 
une narine, landis que l’eau s’écoule par la fosse nasale du cété 
opposé. I] est tout a fait nécessaire d’apprendre aux malades A 
l’exécuter correctement. On insistera notamment sur la nécessité 
de tenir la canule rigoureusement paralléle au plancher du nez. Une 
direction obliquement ascendante vers la vodte risquerait, par le 
choc du liquide sur la muqueuse de la région olfactive, de pro- 
voquer des céphalées extrémement pénibles ('), 

Quant a la douche nasale postérieure, ou rétronasale, elle néces- 
site une petite canule spéciale que le malade introduit dans son 
cavum, soit en passant par la bouche, en arriére du vuile (canule 
a jet en arrosoir de Moure, canule a jet en éventail de Vacher), 
soit en la faisant glisser dans une des fosses nasales, sur le 
plancher du nez, de maniére 4 éviter les réflexes nauséeux pros 
voqués par I’attouchement du voile (canule transrétronasale de 
Bosviel). 

Aucun de ces trois procédés de traitement ne saurait conquérir 
pleinement l’approbation du rhinologiste. Nous savons bien que, 
tant qu ‘ils n‘auront pas été (comme Saint-Honoré) expulsés radi- 


(‘) Nous avons observé l’an dernier une céphalée atrocement douleurense,, 
qui se prolongea prés de trente-six heures, chez un malade qui, mis au cou- 
rant par son médecin, avait, en maniére d’expérience et « pour voir ce qui 
arriverait », dirigé volontairement le jet de sa canule vers la vodte 
olfactive. Il en conserva un souvenir si cuisant qu'il fut impossible de lui 
faire reprendre, aprés guérison, non seulement les douches du nez, mais 
méme les bains & la pipette. 
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calement de l’établissement thermal, il sera bien difficile aux mé- 
decins d’en interdire l'emploi a leurs malades. Ceux-ci, au surplus, 
sont les premiers 4 les leur réclamer. Ces procédés thérapeutiques 
grossiers frappent leur imagination, Ils sont portés 4 en user un 
peu a tort et a travers. « Qu’ils aient le nez bouché ou libre, il leur 
« faut leur irrigation quotidienne ; c'est leur panacée nasale » 
(Georges Laurens (*). Ces abus ne vont pas sans quelques facheuses 
conséquences, et il est vraisemblable que la plupart des otites 
moyennes aigués (ou des oliles moyennes chroniques réchauflées ) 
qui apparaissent en cours de cure ou au retour de la saison ther- 
male, ne reconnaissent pas d’autre origine. 

On recommandera donc au malade de ne jamais user de ces 
moyens thérapeutiques quand ils ne lui sont pas prescrits. Et on 
ne les prescrira que dans les cas d’inéluctable nécessité. Quels sont 
ces cas ou le lavage du nez s’*impose en dépit de ses inconvénients ? 
Lavez les nez sales. Telle est la réponse schématique et précise 
que nous fait Georges Laurens, étant bien entendu qu'il ne s‘agil 
ici que des nez chroniquement sales. et qu'on n‘ira jamais laver 
une rhinite aigué. Nous ne laverons pas non plus le coryza chro- 
nique muco-purulent des enfants; il coexiste d’ailleurs souvent 
avec une altération de la statique nasale (rhinite hypertrophique, 
déviation septale, atrésie générale des fosses nasales, etc.) qui 
augmente les dangers du lavage. Mais nous pourrons laver le 
coryza chronique muco-purulent de I’adulte, et nous devrons laver, 
a tout age, les rhinites atrophiques, ozéneuses ou non, qu'un 
aiguillage inopportun aura dirigées sur La Bourboule. 

L'indication du lavage nasal étant posée, quel procédé em- 
ploierons-nous? Disons tout de suite que la douche nasale anté- 
rieure est a proscrire de maniére absolue. C'est le plus traumali- 
sant des procédés et. le plus dangereux. Le plus inoffensif est la 
douche rétro-nasale, dans laquelle le liquide s’écoule librement 
d’arriére en avant, de la région tubaire dangereuse vers |’extérieur; 
c’est aussi le plus doux pour cette muqueuse hyper-fragile 
quest la pituitaire, car la douche brise sa force vive sur les 
parois du cavum, et s’écoule doucement sur le plancher des fosses 
nasales, sans percuter les cornets. Mais la douche rétro-nasale 
est d'une technique fort délicate ; peu de malades, surtout parmi 
les enfants, sont capables de |’exécuter correctement. Aussi, sera-t- 
on obligé souvent de recourir 4 la pipette. Mais celle-ci ne sera 
jamais qu’un pis-aller. 


(!) Georges Laurens, Olo-rhino-laryngologie du médecin praticien, Paris. 
4919, p. 173. 
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Nous aimerions voir se généraliser le lavage du nez au bol, qui 
est la méthode de lavage que nous prescrivons systématiquement 
a tous nos ozéneux, sans en avoir jamais éprouvé le moindre mé- 
compte. Elle consiste a aspirer l'eau de lavage dans un récipient a 
large ouverture(un grand bol de cuisine, par exemple) au moyen 
de courtes aspirations, de reniflements successifs. Les narines 
seules doivent étre immergées dans le liquide, tandis que la bouche 
demeure largement ouverte en dessous de son niveau. I.es malades 
arrivent trés vile 4 annihiler la contraction réflexe de leur voile et 
a rejeter par la bouche une partie de l'eau introduite dans le nez. 
Un mouchage énergique sur la cuvette, bouche ouverle et a la 
paysanne, termine le lavage. 

Enfin il est quelques cas d’ozéne ot l’atrophie muqueuse et les 
crotites sont nettement localisées au cavum. Evitons au nez, dans 
ces cas, un lavage inutile, et dressons le malade a pratiquer le 
gargarisme rétro-nasal de Guinier, qui nettoiera parfaitement le 
cavum tout en ne nettoyant que lui. 


3° Humages 


Le humage bourboulien n’est pas 4 proprement parler un 
humage. Il serait a souhaiter que ce terme fat réservé au pro- 
cédé thérapeutique qui utilise l’aspiration des gaz émis par les 
eaux thermales instables lorsqu’elles se décomposent spontané- 
ment au contact de l’air : le type de ce humage est celui de 
Bagnéres-de-Luchon. 

A La Bourboule le humage, puisque humage il y a, est frere de 
Yinhalation. Comme elle, il utilise l’eau thermale totale trés 
finement poudroyée, dans une coupe en porcelaine, en une impal- 
pable buée que le malade aspire, et dont on régle la température a 
volonté, en faisant varier les proportions d’cau de Choussy chaude 
et d’eau de Choussy froide employées. 

Ce humage n’est pas autre chose, en somme, qu'une sorte 
d'‘inhalation personnelle. Tel quel il nous parait, quoi qu’en ait dit 
Sersiron ('), infiniment supérieur a l’inhalation en salle commune. 
Ce n’est pas une crilique sérieuse a lui faire que de |’accuser 
de transmeltre des angines (Sexstron). Autant vaudrait proscrire 
l'eau de notre alimentation sous prétexte que souillée, elle peut 
donner la fiévre typhoide, ou encore rayer |’appendicectomie de la 
thérapeutique chirurgicale pour la raison qu'elle devient dange- 


(1) Sersinon, La Bourboule, station d’enfants, Prat. méd fr., oct. 1924. 
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reuse quand elle est pratiquée avec des instruments sales. Fait 
avec um appareil propre suffisamment perfectionné pour ne pas 
« eracher » ni se dérégler en cours de fanclionnement, le humage 
individuel apparait comme autrement digne de | hygiene moderne 
que limhalation collective dans ces sables surpeuplées, ot la buée 
thermale, avant de tomber sur le sol, a wite fait de charrier de nez 
a mez, de bouche @ houche, de poumon 4 poumon, les germes 
pathogénes, C’est donc a juste titre que nous lui donnerons la 
préférence dans le traitement de toutes les aflections oto-rhino- 
laryngologiques qui demandent une action topique intensive et 
prolongée de Peau arsenicale. 


4o Pulvérisations 


La pulvérisation de |’eau thermale se fait suivant deux techniques 
différentes : elle est obtenue tantét par brisement sur une paletée 
métallique d'un jet trés fin et trés fort, tantét par passage du jet au 
travers d’un fin famis. 

La PULVERISATION A LA PALETTE a les mémes applications que le 
humage, dont elle différe un peu par son mode de production, 
mais nullement par son action thérapeutique. 

La PULVERISATION AU TAMIS, aU Contraire, a des indications un peu 
spéciales. Le tamis donne un broiement moins imlense que la 
palette. La buée qui s’en échappe est donc formée de gouttelettes 
moins ténues. D’autre part ces gouttelettes, s'échappant du tamis 
dans une direction voisine de la direction du jet initial, sont 
douées, en raison de leur vitesse et de leur masse, d’une force vive 
non négligeable qui leur confére une action percutante assez éner- 
gique. Cette action hydrodynamique de la pulvérisation au tamis, 
qui superpose a laction thermale spécifique proprement dite 
laction stimulante d’un véritable massage trés doux de la mu- 
queuse, en fait la méthode thérapeutique de choix dans les pharyn- 
gites séches atrophipues (simples ou ozéneuses). 

Signalons en terminant que les enfants, qui font le humage 
de fagon parfaite, car c’est un procédé passif, se prétent assez 
mal 4 la pulvérisation, procédé actif qui exige, en outre d'une 
immobilité compléte, une attention soutenue pour déprimer la 
langue ef relever le voile afin de maintenir largement béant 
listhme pharyngé (*). 


(*) Certains médecins ont essayé l'action des pulvérisations au tamis, faites 
directement dans le conduit. dans le traitement des otorrhées. Tout ce qu’on 
peut dire de cette pratique dont la saleté n’a pas besoin d’étre démontrée ici, 
c'est que, absolument inefficace dans l’otite moyenne chronique purulente, 
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5° Douches filiformes 


Ce procédé, employé avec un prodigieux succes en thérapeu- 
tique dermatologique, est fort peu utilisé (peut-étre a cause de 
ce succés méme) dans le traitement des affections rhinolaryngo- 
logiques. 

Il semble cependant, que, manié avec prudence et discernement 
par le médecin thermal lui-méme, il soit susceptible de donner de 
bons résultats dans l’hypertrophie amygdalienne et dans lamygda- 
lite lacunaire caséeuse. 


6° Douches nasales gazeuses 


Les douches nasales de gaz radio-actifs se domnent au moyen de 
ballons remplis de gaz thermaux. Certains auteurs leur attribuent 
un double effet, décongestionnant et anesthésique, qui les leur 
font recommander aux adultes excitables (neuro-arthritiques) 
sujets aux poussées congestives ou spasmodiques de leur pitui- 
taire. 

Nous croyons, avec notre excellent ami Jumon, mais en attri- 
buant & sa comparaison une valeur péjorative qui n’était peut-étre 
pas dans son esprit, que « les gaz décongestionnent les muqueuses 
a la maniére de ladrénaline (*) ». Dire cela des gaz thermaux 
nest pas, 4 notre sens, en faire grande louange. C’est méme 
tout le contraire, car c’est assez dire que cette décongestion, 
indéniable au moment de l'application gazeuse, est tout a fait sans 
lendemain. 

Par contre, les douches gazeuses nous ont paru avoir souvent 
une action stimulante hewreuse sur les muquses atones et dessé- 
chées des rhinites atrophiques. 


Nous ne croyons pas nécessaire de donner un épilogue a ce petit 
travail. Nous avons averti, 4 son début, que nous n‘apporterions 
guére de faits nouveaux. Comme nous n’y soutenons pas non plus, 
— hormis notre conception de la cure thermale des adénoidiens —, 


elle est dangereuse dans |'otorrhée muqneuse, dont elle risque de réactiver le 
processus infectieux en sommeil. 

(‘) Jemon, Cures thermales en O. R. /.., Monogr. 0. R. L. Internat., n® 9, 
p 1066. 
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de thése personnelle, nous ne croyons pas utile d’en dégager les 
conclusions. Nous avons voulu seulement, aprés tant de belles 
études (si savantes, toujours, mais quelquefois si confuses), faire 
entendre sur cerlaines questions la placide, la simple voix 
de ce bon sens dont nul n’ignore, depuis Descartes, qu'il est la 
chose du monde la mieux partagée... Que si d’aucuns, par aven- 
ture, nous refusaient cette liberté, nous leur demanderions seule- 
ment de nous accorder le droit, aprés tant de crénothérapeutes qui 
se sont cru autorisés A disserter prolixement des applications de 
la cure arsenicale a |'oto-rhino-laryngologie, de donner modeste- 
ment, sur ce sujet qui | inléresse un peu, le simple avis de |’olo- 
rhino-laryngologiste. 

C'est dans cel espril, que notre titre annonce, et auquel nous ne 
pouvions mentir, que nous avons recherché les indications de la 
cure thermale arsenicale, posé ses contre-indications et examiné !a 
valeur respective des divers procédés qu’elle emploie. 

Ce petit essai, vraisemblablement, comporte des lacunes. On 
pourra, sans doute, lui faire bien des reproches. Nous ne croyons 
pas, en Lous cas, qu’on puisse, avec un peu de bonne foi, lui faire 
grief d’avoir réduit de facon exagérée les indications oto-rhino- 
laryngologiques de |'arsenic bourboulien. C'est en effet a cette 
limitation stricte de leurs indications thérapeutiques que doivent 
tendre toutes les stations thermales, Nous ne sommes plus au temps 
ou Montaigne soignait sa gravelle indifféremment 4 Bagnéres et a 
Plombiéres, et ot Jes mémes eaux de Bourbon l'Archambault atti- 
raient indistinctement les rhumatismes de M™ de Sévigné, la laryn- 
gite de Boileau et la chlorose de la marquise de Montespan. Peu a 
peu, au cours du dernier demi-siécle, grace au patient labeur de 
lobservation clinique, les diverses sources minérales se sont nette- 
ment séparées les unes des autres par les résultats de leur action 
thérapeutique. Elles se sont, en quelque sorte, individualisées. 
C’est du commencement de cette dilférenciation des stations ther- 
males que date leur prodigieux essor, C’est la poursuite incessante 
d'une spécialisation toujours plus étroite qui leur assurera leur 
complet développement. Les profanes eux-mémes commencent a 
se méfier de ces villes d'eaux qui, 4 l'instar des Pilules Kimp ou de 
la Jouvence de l’Abbé Rictus, revendiquent péle-méle, comme indi- 
calion thérapeutiques, tous les chapitres de la pathologie. Chacun 
sait qu'il en est d’elles comme de ces panacées de la quatri¢me 
page : aptes 4 tout, bonnes a rien, Personne ne peut, au contraire, 
ne pas accorder pleine confiance aces sources thermales auxquelles 
leur minéralisation puissante et hautement différenciée donne le 
droit, suivant le juste mot de Jumon, « de se réclamer d’indications 
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« tres précises, et de prétendre a ne pas devenir de banales stations 
« de cure, des stations omnibus. » 

On a trop écrit sur les cures hydrominérales pour que, dans 
une telle accumulation de documents, il n’ait pu, légitimement, 
se glisser quelques erreurs. Tout de méme, il s’y en est glissé 
trop. Et de trop grosses. Et de trop volontaires, 4 supposer qu’un 
juste respect de la langue permette cet euphémisme, qui prend 
figure d’antinomie. 

C’est pourquoi, légitimement désireux de contribuer, pour notre 
modeste part, au renom mérité d’unedes plus belles et des plus sa- 
lutaires de nos stations thermales, nous avons cru que la meilleure 
facon (et la plus digne) de servir eflicacement les intéréts de 
La Bourboule, c’était, tout simplement, de servir d’un cceur 
sincere la cause de ses malades. L’avenir dira si nous avions 
raison. 


Re 


L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ITALIENNE 
EN 1924 


Par le Dt Carlo SIMEONI 


Assistant de la Clinique oto-rhino-larynyologique de l'Université Royale 
de Naples 


1° Gradenigo G. — Des méningites otiques (/?i/orma Medica, 
1924, n° 44). 


L’auteur qui fut un des premiers a s’intéresser 4 l’important sujet des 
méningites otogénes qu'il appuie d’observations précieuses a rapporté 
depuis briévement d’autres cas cliniques capitaux avec ses observations, 
soit de la clinique otologique de Naples, soit de sa clientéle privée. De- 
puis ila cherché a établir le pronostic et les résultats de cette grave 
complication otitique, répétant encore une fois les conceptions thérapeu- 
tiques, qui doivent guider l’esprit clinique et qui peuvent se résumer de 
la maniére suivante : 

1° Elimination opératoire la plus précoce et la plus compléte possible 
du foyer infectieux de |’os temporal ; 

2° Ponctions lombaires répétées, suivies éventuellement d’injections 
intrarachidiennes d’électrargol ; 

3° Emploi d’autovaccins préparés avec les microorganismes prélevés 
dans le liquide céphalorachidien et de la stomosine Centanni. 

D'aprés l’auteur on a peu de résultats par les sérums spécifiques. 


2° Gradenigo G. — Sur l’hérédité morbide de Lhomme avec 
considération particuliére sur la surdité familiaie (/i/orma 
Medica, 1924, n° 33). 


Ce travail de lillustre maitre peut étre considéré comme la suite de 
publications précédentes et des monographies publiées par le méme 
auteur parmi lesquelles il est utile de rappeler : « La surdité fami- 
liale ; sa prophylaxie, son traitement etc. » (A. Legrand, édit., Paris, 
boulevard Saint-Germain, 93, 1921); « La trasmissione ereditaria della 
surdita: contribuzione allo studio dell’eredita morboso nell’nomo » 
(Pubblicazioni R. Clin Olorinol di Napoli, 1922, vol. Il). 

Depuis quelque temps, en ce qui concerne la genése des maladies, on 
a donné trop d’importance a |’élément exogéne ambiant tandis qu’on né- 
gligeait ce qui aurait du étre étudié, la recherche de 1’élément endogéne 
héréditaire. A présent il est nécessaire dans l'étude des maladies de tenir 
compte de ces deux éléments afin que tous les phénoménes qui les 
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accompagnent puissent avoir leur signification exacte au lieu d’étre basés 
sur des hypothéses purement spéculatives. 

Avec la plas grande clarté, l’auteur résume les recherches et les études 
sur lesquelles ‘se fondent les lois de Mendel, quiont une valear dams tout 
ie domaine de la biologie, aussi bien pour les végétaux que pour les 
animaux ef pour ihomme De pareilies lois trouvent leur application 
dans i’hérédité, aussi bien dans ses caractéres normaux que dans les ca- 
ractéres anormaux et pathologiques Ces derniers sont transmis aux 
descendants suivant un mode facile a prévoir, en se tenant toujours du 
point de voe présenté par les lois de Mendel dans la doctrine de lhéré- 
dité normale de l'homme, a savoir Ja conception des facteurs dominants 
et regressifs. 

La majeure partie des maladies n’échappent pas & ces lois scrupu- 
leusemeat observées, comme dams ies maladies familiales, parmi 
lesquelies, dans le domaime de l'otelogie, se caractérise |’otosclénose. 
Une telle maladie qui semble due & un seul facteur, n’est pas due au 
sexe, il y aun type regressif et en rapport élroit avec |’adénoidisme, 
aussi héréditaire : ces observations de l’auteur se basent d’aprés |’étude 
de 500 arbres généalogiques avec prés de deux mille sujets frappés de 
cette infirmité. Finalement i’auteur démontre dans les lésions osseuses 
de la capsule périostique des altérations earactéristiques de Votosclérose ; 
d’aprés son étude, il conclut que la recherche de ]’élément endogéne de la 
surdité famitiale posséde, en plus de l'intérét théorique, par l'étude de la 
biologie, encore une valeur éminemment pratique qui sert de base 
aux critéres thérapeutiques permettant de suivre le développement de 
linfirmité. 


3° Bruzzi B. — Sur Tostéomyélite de la base du crane (Folia 
Medica, 1924, n° 6). 


Liauteur se gaidant d'aprés d'autres études sur ce sujet fait d’abord 
une distinction nette entre les lésions esseuses contigués au foyer infec- 
tieux et celies qui se manifestemt avec tendance a envahir les os plats du 
crine, considérant, bien entendu, que de pareilles complications sont 
dues & un processus olilique préexistant. En demeurant dans le dit do- 
maine, la cause, partant de ce lieu du processus oftitique, s’'aggrave, 
comme dans les maladies examthématiques, ou quien forme le substra- 
tum, comme dans la tuberculese. 

En ce qui concerne l’dge, il semble qu il y a une plus grande prédispo- 
sition de l’enfance et de la vieillesse. Le sexe féminin semble plus pré- 
disposé & ces complications. La voie de propagation, étant donnée la 
constitution des os du créme, est représeniGe par le diploé, tandis que 
pour l’écaille du temporal, constituée par un os compact avec quelques 
rares ilots de tissu spongieux, elle peut étre représentée par le périoste ou 
les vaisseaux, voie qu’elle peut suivre encore chez les vieillards, par les 
canaux de Breschet, & cause du développement du tissu diploique. La il 
n'y a pas de germes spécifiques. 

ll est rare d’avoir des cas d’ostéomyélite des os plats du crane, dépen- 
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dant des lésions otitiques, tandis qu’ils sont fréquents ceux dérivant du 
sinus frontal. 

L’auteur illustre un trés beau cas clinique d’ostéomyélite typique de la 
base du crane; il s'agissait d’une jeune fille de vingt ans, chez laquelle 
Votite moyenne purulente représentait la cause primitive de cette com- 
plication. A travers des périodes d’amélioration plus ou moins longues 
et de réparations actives avec un bon tissu de granulation, il se produi- 
sait des périodes de crises douloureuses intenses de l’hémicrdne corres- 
pondant aux reprises de sécrétion abondante; la jeune patiente fut 
soumise six fois & | 'intervention chirurgicale, la sixiéme fois elle pré- 
sentait encore le « syndrome caractéristique de Gradenigo » avec 
formation d'une vaste collection, qui se prolongeait jusqu’au voisinage 
du trou occipital. Deux mois aprés la derniére intervention la malade 
fut évacuée de la clinique avec absence compléte de tout trouble sub- 
jectif et avec la plaie opératoire presque complétement épidermisée. 


4° Macciotta M. — Contribution a l’étude dela thérapeutique 
éthérée de la coqueluche (La Pédiatria, 1° février 1924). 


Les jugements, les résultats et les considérations de nombreux auteurs 
qui se sont occupés de la thérapeutique de la coqueluche, sont des plus 
variés. Parmi les nombreuses méthodes de traitement employées, celles 
comprenant aussi la vaccinothérapie spécifique aprés la découverte du 
bacille de Bordet et Gengov, on doit ajouter un autre traitement em- 
ployé et vanté par divers auteurs : lemploi de l’éther sulfurique par la 
voie intramusculaire. En ce qui regarde cette méthode de traitement, il 
y a une discordance dopinions ; certains auteurs soutenant que c’est une 
méthode thérapeutique infaillible qui leur a donné presque toujours un 
succés certain. tandis que d’autres déclarent qu’ils nont vu qu'un petit 
pourcentage de guérisons et d’amélioration, mais qu’une grande partie 
des malades ne bénéficiaient que faiblement d’une pareille thérapeutique 
peadant qu’un grand nombre trouvaient avantage dans la vaccinothé- 
rapie. L’éther, dont le nombre d’injections variait de 3 a6, tous les jours 
ou aintervalle d’un jour, pour certains agissait comme antibactérien, 
tandis que pour d’autres comme antispasmodique. 

L’auteur, d’aprés une série d’expériences, a traité 46 enfants coquelu- 
cheux par des injections d’éther sulfurique & des doses de un centimétre 
cube, pour ceux Agés d’un an, de deux centimétres cubes au-dessus de 
cet age et obtenant les résultats suivants : dans 15 cas (32 °/,) améliora- 
tion légére et transitoire; dans 8 cas (17,4 °/)) amélioration plus 
marquée et plus durable; dans 6 cas (13 °/,) guérison sire et rapide ; 
dans 17 cas (37 °/, aucune amélioration ou modification dans |’évolution 
de la maladie. 

Dans une seconde série d’expériences, auteur a traité 56 coquelu- 
cheux en associant |’éther 4 de lhuile camphrée et de l’adrénaline; il 
obtint des résultats un peu meilleurs. 

Suivant l’auteur, le traitement éthérée de la coqueluche représente 
un bon moyen de thérapeutique, mais qui ne justifie pas l’enthousiasme 
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exagéré de certains, ni la préférence que certains auteurs donnent a cet 
égard par rapport aux autres méthodes curatives. 


5° Papale R. — Sur les altérations marquées du larynx dans la 
sclérose en plaques du cerveau et dela moelle (Puhblicazioni 
Clin. Otorinol. R. Universita di Napoli, 1924, vol. Il). 


L’étude d'un malade atteint de sclérose en plaques du cerveau et de la 
moelle a engagé l’auteur 4 faire des considérations trés opportunes non 
seulement sur la pathogénie et la symptomalogie de cette maladie, 
mais particuliérement sur les troubles moteurs du larynx, qu’on peut y 
rencontrer. 

Suivant l’auteur, il existe presque toujours, dans cette maladie, des 
troubles moteurs laryngés, qui, dépendant des phénomanes centraux, 
s’exlériorisent sous forme de contraction excessive ou d’extension incom- 
pléte des muscles. Rarement et seulement dans une période trés avancée 
de la maladie, ces troubles moteurs du larynx arrivaient & présenter 
des parésies ou des paralysies des constricteurs ou des dilatateurs de la 
glotte. En outre, aussi bien pendant la respiration profonde que pendant 
la phonation, il est possible de relever chez ces patients atteints de sclé- 
roses centrale et spinale avec des troubles du langage, des oscillations 
irréguliéres des’ cordes vocales, qui ne sont constatables que par 
Vexamen laryngoscopique et sont la conséquence non seulement de 
lataxie, mais, spécialement de l’ataxie dans l’effort, c’est-a-dire ce 
qu’'accomplit le malade pour dominer lincoordination pour assurer le 
controle de ses mouvements. 

Le travail est pourvu de trois figures pour l’enregistrement graphique 
des mouvements simultanés phonateurs et respiratoires de l’homme 
normal et du malade atteint de sclérose en plaques. 


L’étude bibliographique est faite dans le travail d’un maniére trés 
soignée et détaillée. 


6° D’Onofrio F. — La protéinothérapie de l'ozéne (Publica 


ztoni Clinica olorinolaringologica della R. Universita di Napoli, 
1924, vol. Il). 


Apres avoir résumé briévement toutes les vues modernes sur la thé- 
rapie protéinique et de son mode d'action, suivant les divers auteurs 
qui se sont occupés de ce sujet, et apres avoir succinctement effleuré 
Pétiologie et la nature de Vozéne, l’auteur rapporte 20 cas d’ozéne, chez 
lesquels i! a expérimenté la protéinothérapie. Pour ce traitement il s’est 
servi de lait, de peptone et de la nucléine de l'Institut de sérothérapie 
de Milan. 

D'habitude on emploie le lait, afin qu’il ne s’ensuive pas de réac- 
tions générales violentes, de la douleur ou de l’infiltration locale ; on 
ne s’est jamais servi de peptone a cause de sa réaction violente, tandis 
qu’on emploie le Caséal Baldavi chez les malades torpides et pas trés 
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jeunes, chez lesquels on n’observe aucune réaction aprés les injections du 
lait. Les injections sont faites tous les deux jours. 

De examen cytologique du sang pratiqué chez les malades soumis a 
ce traitement, l’'auteur croit pouvoir déduire comment, chez les ozéna- 
teux, la lymphocytose et |’éosinophilie ne sont pas constantes ; la lym- 
phocytose s’observe seulement et d'une maniére évidente que chez les 
jeunes gens lymphatiques. La protéinothérapie détermine de fréquentes 
levcocytoses et une neutrophilie constante avec un déplacement 4 gauche 
du schéma d’Arneth. 

D’aprés l'examen des cas, l’auteur explique comment la protéinothé- 
rapie chez les ozénateux produit une alténuation de la fétidité et une 
diminution des croites qui arrivent & s’éliminer spontanément De tels 
avantages ne sont que temporaires et les symptémes désolants de la 
maladie réapparaissent aprés un mois ou deux. Une pareille thérapeutique 
aurail, d’aprés l auteur, une plus grande efficacité chez les adultes. Enfin 
elle ne peut étre pratiquée pendant longtemps puisque la complication 
des réactions immunisantes qui se produisent dans l’organisme pro- 
duisent une consommation d’énergie, qui, au dela de certaines limites, 
pourrait devenir nocive. 

La_ protéinothérapie est un essa: tenté dans le traitement de 
Yozéne, elle agit néanmoins peu en provoquant la liquéfaction des 
sécrétions et leur détachement plus facile. qui permet ensuite de 
traiter localement avec une plus grande efficacité au moyen d'autres 
traitements. 


7° Bruzzi B. — Sur les rétrécissements associés de esophage 
et du pylore par ingestion de caustiques alcalins (Pu bhli- 
caziont Clinica Olorinolaringologica della R, Universita di Na- 
poli, 1924, vol. II). 


Il faut faire une premiére distinction entre les substances chimiques & 
action caustique et sur les diverses maniéres de réactions des tiscus, 
avec lesquels ils arrivent en contact. L’auteur explique pourquoi les subs- 
tances alcalines caustiques, telles que la potasse ou la soude caustique, a 
action lente et liquéfiante, introduites par la voie buccale, déterminent 
presque toujours des lésions cesophagiennes sensibles, tandis qu’elles sont 
nulles ou presque nulles & |’estomac, ce qui est di en partie 4 la neutralisa— 
tion par la sécrétion gastrique ; au lieu que les sels et les acides, qui ont 
une action immédiate et coagulante, produisent 4 travers leur rapide 
passage par l’cesophage seulement des lésions superficielles de cet or- 
gane; dans l’estomac ou ils restent, on observe des lésions plus étendues 
et plus profondes. Sur 95 cas de rétrécissements cesophagiens par les 
alcalins, recueillis dans la Clinique avec observation. dans deux cas seu- 
lement l’Auteur a pu rencontrer une complication nette du cédté du 
pylore. 

Les complications gastriques par ingestion de substances caustiques 
sont presque toujours localisées au pylore, qui est rapidement atteint par 
ces substances, qui glissent le long de la petite courbure de l’estomac. 


a; 
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Pour les cas présentant des rétrécissements simultanés de l'cesophage 
et du pylore, l’Auteur distingue deux types différents. chez le premier 
on constate la prédominence des symptémes du cété du rétrécissement 
cesophagien (dysphagie, régurgitation, etc.), tandis que les symptémes 
gastriques sont peu accusés (douleurs a l’épigastre, vomissements fré- 
quents, etc.) Pour leszcond type on note une symptomatologie gastrique 
prédominante, qui attire peu l’attention du clinicien sur les troubles 
cesophagiens. 

Les patients affectés de sténoses associées de |’cesophage et du pylore 
sont trés menacés de cachexie et de tuberculose, ce qui nécessite un 
diagnostic précoce et précis, qui doit se faire soit par 1 cesophagoscopie, 
soit spécialement par la radioscopie, ce dernier moyen est unique pour 
révéler les altérations de la fonction mécanique de lestomac. 

Le seul traitement de cette forme de rétrécissement cesophagien et 
pylorique est chirurgical : on devra donner la préférence 4 la gastro- 
entérostomie, si l'‘alimentation est encore possible, en pratiquant simulta- 
nément le traitement de la lésion cesophagienne ; si l’alimentation est im- 
possible, on pratiquera la gastrotomie avec duodénostomie et la jéjunos- 
tomie. Rarement on devra faire suivre la gastroentérostomie par la gas- 
trotomie, étant donnés les moyens dont nous disposons pour combattre a 
temps la formation d’une sténose casophagienne. 

A ces observations utiles et résumées sur nos connaissances des sté- 
noses associées de l'cesophage et du pylore, Auteur rapporte un cas 
clinique trés soigneusement étudié. 


8° Torrigiani C. A. — Les vertiges et l’hypoacousie dans les 
cas de purpura hémorragique chronique (/?ivis/a Olo-neuro- 
oftalmologica, nov. 1924). 


Les cas de purpura hémorragique sont rarement associés & des lésions 
de l’oreille interne ; daus toute la littérature consultée sur ce sujet, l Au- 
teur n’a rencontré que trois cas décrits, ceux de Citelli, Sugar et de 
Giittich. 

Aussi ces trois cas rapportés par ! Auteur sont d’autant plus importants 
pour son argumentation. Il s’agissait de trois malades, dont les antécé- 
dents et l’examen clinique montraient des rapports précis avec des 
symptémes auriculaires et des manifestations hémorragiques cutanées, 
dépendant du purpura dont ils avaient été atteints. 

Les troubles auriculaires consistaient en une surdité et une hypo- 
acousie accentuée, des bruits, des vertiges, etc. 

Finalement, discussion sur l’étio-pathogénie des diverses formes de 
purpura, confirmant comment les cas présentés appartenaient au pur- 
pura simple et au purpura hémorragique. 


9° Testi A. — Comment faire le diagnostic de tumeurs céré- 
belleuses (La Medicina Italiana, nov. 1924, n° 6). 


Le diagnostic de tumeur cérébelleuse est presque toujours difficile & 
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porter avec certitude et ce n’est pas un seul symptéme, mais un com- 
plexus de symptomes qui doivent le confirmer. Lxs signes spécifiques et 
pathognomoniques qui doivent faire le diagnostic d’une tumeur du cer- 
velet avec certitude et permettre la différenciation des autres processus 
cérébelleux, et quelquefois aussi extracérébelleux, nous ponvons le dire, 
nexistent pas : il faut avoir une g:ande intuition, savoir observer et 
veiller & tous les symptomes, comprendre. parmi ceux ci, les accessoires 
qui peuvent quelquefois faire porter le diagnostic avec certitude. On re- 
cherchera d’abord les symptémes fonctionnels, ensuile ceux qui aug- 
mentent la pression endocranienne ; finalement, les symptomes indirects 
bien différents des symptémes cérébelleux et qui sont dis & l'action 
exercée par la tumeur sur les organes endocraniens voisins. Une grande 
attention doit étre altribuée au fait que la symptomatologie ne dépend 
pas d'une lésion par contiguilé, d’une lésion, par conséquent, extracéré- 
belleuse. 

L’évolulion est particuliérement importante au diagnostic de tumeur 
cérébelleuse. 

Le diagnostic de siége, qu'il est trés intéressant d’établir par l’inter- 
vention chirurgicale, est trés difficile & poser, étant donnée encore la 
connaissance imparfaile des diverses parties du cervelet. 


10° Mairano M. — Un cas de mort thymique sous anesthésie 
(Minerva Medica, 1924). 


Aprés avoir rappelé certains signes de cet état constitutionnel de cer- 
tains enfants. qui a été désigné par Paltaup d’ « état thymo-lympha- 
tique », et aprés avoir briévement traité des symptémes, |’ Auteur rap- 
porte le cas d'une fillette de douze ans, qui, depuis environ deux ans fit 
atteinte de poliomyélite antérieure aigué. 

Soumise 4 une intervention chirurgicale pour ses pieds déformés, la 
fillette. ayant & peine aspiré quelques gouttes de chloroforme, présenta 
un arrét subit du pouls cardiaque, suivi & courte distance de celui de 
Varrét de la respiration. Toutes les tentatives furent inutiles pour rap- 
peler la fillette 4 la vie. 

L’Auteur observe comment chez tous les malades atteints de cet état 
thymo-lymphatique, avant que survienne la mort, on observe la succes- 
sion caractéristique des symptémes : arrét des battements du cceur, pa- 
leur, mydriase, arrét de la respiration. D’aprés Kundrat cela serait di a 
la labilité du systeme régulateur du cceur, influencé d’une maniére dan- 
gereuse par les toxines circulantes sécrétées par le thymus hypoplasié. 


11° Tramontano-Guerritore G. — Formation osseuse et carti- 
lagineuse dans les amygdales des vieillards et des sujets 
atteints de tuberculose pulmonaire avec des localisations a 
Vamygdale Accademia dei Fisiocritici in Siena, 1924, 
n° 4), 


L’Auteur a examiné au point de vue anatomique, les amygdales de 
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5 sujets morts de tuberculose pulmonaire ; le processus tuberculeux avait 
également affecté les amygdales, comme |’Auteur put se convaincre par 
l’examen histologique des amygdales mémes. Dans quatre sur cing cas 
examinés, l’Auteur a trouvé aussi des manifestations primitives de forma- 
tion osseuse et cartilagineuse, constatation qui semble exister chez des 
sujets agés. 

Cette fréquence d’association de la tuberculose pulmonaire avec la pré- 
sence d'os de cartilage dans les amygdales, est altribuée d’aprés Lubarsch 
& un processus de métaplasie provoqué par le bacille de Kock dans le 
tissu conjonctif de l'amygdale, 


12° Martini et Nassetti. — Des otorragies carotidiennes par os- 
téomyélite du rocher (Aé/i 2}. Accademia dei Fisiocrilicit di 
Siena, 1924, n° 4). 


Les cas rapportés dans la littérature sont rares sur des lésions pa- 
reilles : suivant les auteurs, il yen a A peine 55 de mentionnés. Le but 
du travail présent est deux cas cliniques importants par eux-mémes et 
par les considérations que les auteurs déduisent de ces lésions. 

Les otorragies carotidiennes par ostéomyélite du rocher reconnaissent 
deux sortes de causes : les affections auricuiaires et les abcés latéro- 
pharyngés. Parmi les premiéres, les plus a craindre et toujours a issue 
fatale, il y a Votilte tuberculeuse, laquelle, avec son allure progressive 
fatale, les ulcérations de la muqueuse, les troubles de la circulation, et 
par suite ceux dela nutrition de l’os sous-jacent, qui subit une né- 
crose. 

La carotide peut, d’autre part, venir a s’ulcérer grace & un abcés la- 
téro-pharyngé ou par un séquestre ou par l’action du pusou par dif- 
fusion du processus phlogistique le long de la gaine carotidienne. Le 
sang pénétre dans le conduit auditif externe & travers une perfora- 
tion de la paroi inférieure tout prés de la scissure de Glaser. 

Le pronostic est funeste dans l’otite tuberculeuse, grave pour l’abcés 
latéro-pharyngé, et dépendant en grande partie de la précocité de l'in- 
tervention chirurgicale, qui consiste dans la ligature, presque toujours 
de la carotide primitive. 


13° Giussani M. — Sur l’importance de la recherche hémato- 
logique en oto-rhino-laryngologie (L’Ospedale Maggiore, 
1924). 


Par l’examen clinique soigneux et par l’examen hématologique pra- 
tiqués chez de pareils malades non seulement affectés d'otite purulente 
et de ses complications, mais aussi de sinusite, ete , lAuteur affirme 
qu'il ne semble pas justifié d’accepter l’enthousiasme et le jugement sui- 
vant certains auteurs, lesquels souliennent que par la recherche héma- 
tologique on puisse aujourd hui trouver la clef du diagnostic et du_trai- 
tement. La recherche hématologique est trés utile, on doit toujours 
la pratiquer et elle vient en aide au diagnostic, quand elle vient 
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confirmer les symp{émes cliniques ; mais une preuve hématologique ne 
peut et ne doit pas exclure un processus suppuré au début, alors que 
celui-ci vient & étre diagaostiqué cliniquement. Ce sont les conclusions 
et les observations auxquelles l’Auteur se sent autorisé & se rattacher par 


ses recherches sur le sang pratiquées chez des malades examinés par 
lui. 


14° Bruzzi B. — Sur les mouvements anormaux des cordes vo- 
cales (Pubblicazioni della R. Clinica Oto-rino-laringologica di 
Napoli, 1924, vol. II). 


C’est une intéressante contribution clinique a l’étude des troubles de la 
mobilité du larynx. En une rapide synthése, /Auteur montre ce qui, 
aujourd hui, peut étre retenu des faits shrement acquis par la science en 
ce qui concerne l'argument de la parole. 

La malade a été brusquement frappé en parfait bien-étre de respira- 
tion difficile et bruyante, de toux irritante l!empéchant de se reposer. 
Aucun sédatif ne pit calmer ces bruits, 4 cause desquels en présence de 
dyspnée, de cyanose, etc., elle est venue se réfugier a la Clinique. 
L'examen laryngoscopique permet de révéler une adductioa forcé a l’ins- 
piration et de l'abduction & l’expiration. Les troubles respiratoires per- 
sistants, on pratique la trachéotomie. Aprés quelques jours on constate 
que l’adduction des cordes vocales ne se trouve que pendant l’inspiration 
forcée, tandis que pendant la respiration tranquille les mouvements sont 
normaux. 

Aprés avoir enlevé la canule on ferme la fistule trachéale, mais au 
bout de quelques jours on dit rouvrir durgence la plaie de la trachéo- 
tomie. On pratique, dans un but également diagnostique (Wassermann 
négatif), un traitement antisyphilitique, cependant on n’en obtient 
presque aucun effet. De nouveau on enléve la canule quand on voit le 
rétablissement normal des mouvements des cordes vocales, mais de nou- 
veau aprés deux jours on est forcé de la remettre. Actuellement la pa- 
tiente porte encore la canule, mais obturée; il persiste Vinversion des 
mouvements des cordes vocales. 

Les paralysies laryngées peuvent se diviser en paralysies d origine 
cérébrale, bulbaire, périphérique ou neurogéne ou bien dorigine 
myopathiques. Les paralysies neurogénes se distinguent, suivant les 
points touchés en paralysie de phonation et en paralysie respi- 
ratoire. A ces deux groupes (hypercinésie et hypocinésie du larynx), on 
peut ajouter un troisitme groupe distinct de Wiskowsky avec la déno- 
mination de paracinésie du larynx, & savoir coordination altérée des 
mouvements des cordes vocales. Cette derniére forme est assez rare et 
suivant l’Auteur il faut tenir compte non seulement du facteur orga- 
nique mais aussi du facteur fonctionnel. Cette perversion des mouve- 
ments des cordes vocales peul se présenter sous trois formes distinctes 
caractérisées par des troubles particuliers respiratoires, des positions 
différentes des cordes vocales et des participations différentes des di- 
verses parties de ces mémes cordes vocales. Cette paracinésie laryngée 
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pourrait étre le résultat d’une fausse coordination par le centre bulbaire 
et les centres corticaux des mouvements laryngés, qui se trouvent en un 
état d hyperexcitabilité. 


15° Accorinte V. — Oxygénothérapie et atmothérapie dans 
l’otorrhée chronique. (Publication della R. Clinica Olo-rino- 
laringologica di Napoli, 1924, vol. 2). 


L’auteur reprend la pratique thérapeutique du traitement de l’otorrhée, 
trop abandonnée ou pas assez généralisée ; il a guéri des otorrhées au 
moyen d insufflation, dans le conduit auditif externe, d’oxygéne auquel 
il associait des vapeurs de chloroforme et du camphre/ 10 0/0). L’applica- 
tion qui durait de 5 & 10 minutes ne donnait lieu & aucun incident. 
La période de traitement durait deux mois. L’oxygéne fit dans d’autres 
cas, remplacé par l’air comprimé. qui passait, dans cette série d'expé- 
riences, par un gargouilleur avec une solution de camphre dans le chlo- 
roforme. 

D’aprés les résultats obtenus par l'auteur, celui-ci est enclin & con- 
clure que l'oxygenothérapie peut résoudre favorablement l’otorrhée chro- 
nique dans les cas ou la lésion est limitée & la muqueuse de la 
caisse. sans aucune lésion osseuse ; l’air sous pression peut remplacer 
avec avantage l’oxygéne, et si ces moyens restaient inefficaces, le devoir 
de l'otologiste est de s’orienter vers l’intervention chirurgicale. 


16° Semeoni — Symptéme da aux corps étrangers du nez. 
Pubblicationi della R. Clinica Olo-rino-laringologica di Napoli- 
1924. Vol. 19). 


C’est |’étude d’un cas, assez rare dans la pratique, d’obstruction nasale 
compléte par corps étrangers chez une enfant, affectée depuis trois mois 
@épistaxis fréquentes, de pyorrée, d’anémie, de fétidité et d’impossi- 
bilité de la respiration nasale, et qui fut conduite par ses parents & la 
clinique & cause d'un écoulement sanguin du nez continu et abondant, 
que n’arrivait pas 4 atténuer une infinité de pommades prescrites par 
divers médecins. 

Ayant libéré les fosses nasales complétement obstruées par des corps 
étrangers de nature et de dimension variées, qui avaient donné 
lieu en outre 4l’encombrement des conduits auditifs, tous les troubles 
disparurent, sans plus réapparaitre. Aprés avoir présenté des considé- 
rations sur les corps étrangers du nez. sur leur nature, surleur sympto- 
matologie et les complications auxquelles elles peuvent quelquefois 
donner lieu, l’auteur conclit comment toutes les épistaxis ne sont pas 
dues & des ulcérations de la tache de la cloisonet que la fétidité nasale 
n’est pas toujours synonyme d'ozéneet que les troubles vaso-moteurs et 
nerveux ne sont pas toujours en relation avec des altérations orga- 
niques générales ou nerveuses; toute cette symptomatologie peut se 
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condenser en rapport avec un corps étranger du nez, qui, enlevé, rend 
le patient & une guérison complete. 


17° Mensi E. — Importance et signification de la forme laryn- 


gée de la méningite tuberculeuse dans l’enfance (a Pedia- 
tria, 15 novembre 1924). 


Parmi d’innombrables variétés de la méningite tuberculeuse, basée 
sur la symptomatologie, sur |’évolution, sur la localisation, sur l'état 
etc, on ne trouve aucune place pour cette forme rarissisme, qui com- 
mence avecdes symptomes de sténose laryngée, dont la fréquence dans 
l'enfance est de 2 °/,. Les hypothéses sont variées pour expliquer cette 
concomitance ; certains auteurs font remonter la cause A des phéno- 
ménes broncho-pulmonaires, également présents dans le cas de l’auteur 
et celui de Mya, ou une compression de la trachée en partie par des gan- 
glions trachéobronchiques ; on ne peut qu’écarter de pareilles supposi- 
tions, puisque la structure laryngée du cas de l’auteur avait précédé les 
phénoménes bronchopulmonaires, qui se sont ajoutés alors que les ma- 
nifestations tuberculeuses et par suite l’infiltration hilaire était déja 
présents. La sténose laryngée pouvait étre expliquée par la compression 
du récurrent, qui produit une paralysie des dilatateurs de la flotte 
et par suite une stricture laryngée inspiratoire ; on peut écarter lhypo- 
thése d'une compression étant donné le fait que les études modernes 
tendent a démontrer que les paralysies vraies, pour des dilatateur de la 
glotte ont toujours pour origine une lésion bulbaire. Par suite, sui- 
vantl’auteur, il est plus justifié aujourd'hui d’xdmettre 'hypothése que 
la stridor laryngé dans ces cas concomitants avec la méningite tuber- 
culeuse doit-étre mise au compte d'une lésion bulbaire. 

La synthése et des observations claires sur le développement de la 
tuberculose de la premiére enfance sont contenus dans ce travail que 
vient y ajouter 4 l'étude minutieuse et attentive, aussi bien clinique 
qu’anatomopathologique du cas observé par l’auteur et celui brigvement 
rapporté de Mya, qui, on peut bien le dire, fat un des premiersa_ s’oc- 
cuper de cette variété de méningite tuberculeuse. 


18° Cartier C. — Contr‘bution a la connaissance de I 'étiologie, 


de la pathogénie de l'otite moyenne purulente scarlatini- 
forme (La Pediatria, 1° septembre 1924.) 


Rarement l’otite précéde, elle suit presque toujours |'évolution des 
maladies infectieuses, et particuliérement les fiévres éruptives. 

Déja avant la découverte de microorganisme, spécifique, et la scarla- 
tine bien des auteurs n’avaient pas hésilé a affirmer les rapports étroits 
qui interviennent entre l’apparition de lotite et le virus de la scar- 
latine. 

L’auteur a entrepris, par examen de quatre cas cliniques affectés de 
scarlatine avec complications otitiques consécutives des recherches a 
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établir quels étaient les rapports existants entre l’agent étiologique de la 
scarlatine et la complication otitique. 

Les résultats obtenus par l’auteur,au moyen de la culture ont confirmé 
et démontré scientifiquement qu’avant qu’il y eut seulement une manifes- 
tation clinique, dans ces milieux spéciaux on trouve toujours le dévelop- 
pement des microorgasnismes caractéristiques de la scarlatine. 

La voie suivie par le germe peut étre double: ou la trompe d’Eus- 
tache ou la voie hématogéne, on trouve le germe soit dans |’sxsudat 
naso-pharyngé, parliculiérement au cours de la premiére période de la 
scarlatine, soit dans la circulation sanguine. 


19° Nassa et Tass V.— Recherches sur l’étiologie de Pozéne 
(La Pediatria, 15 Septembre 1924). 


Les auteurs, aprés avoir briévement passé en revue sous une forme 
synthétique les divers germes, isolés par les divers chercheurs dans les 
croiles et dans le mucus nasal des ozéneux, affirment que finale- 
ment aucun des germes décrits ne répond aux recherches entreprises & 
la démonstration de la spécificité d’un germe. 

Par suite, 8 cause de cela, et considérant qu’avec iles milieux de 
culture habituels il n’est pas possible d’obtenir ’isolement des autres 
germes, qui n’ont pas été décrits, comme néanmoins on peut soutenir 
qu’on peut traiter l’ozéne par un virus filtrable, ils firent usage de mi- 
lieux solides, de milieux liqui‘es et de milieux catalisateurs du type 
de Cristina et du type Tarozzi-Noguchi. Les milieux, inoculés par des 
émulsions de crodtes ou de sécrétions nasales appartenunt aux ozéneux, 
furent ensuite filtrés & travers des bougies Berkefeld ou Chamber- 
land I, ou I,,. 

Par suite, dédaignant les vaines recherches culturales, les milieux 
habituels, les auteurs se sont servis pour leurs recherches de milieux 
solides de type Tarozzi-Noguchi. Les ozéneux soumis a ces examens 
étaient au nombre de 24. Au 12° jour de Vinoculation de ces milieux, 
les auteurs réussirent & observer 4 un fort grossissement des _ trainées 
formées de minuscules corpuscules (0,20) arrondis, isolés, plus ou moins 
disposés par groupe de 10-12 éléments, tous de la méme dimension. 
Rarement i! a été permis aux auteurs d’observer dans ces trainées pré- 
parées avec des croites et de la sécrétion nasale des ozéneux de petits 
corpuscules similaires & ceux obtenus par culture. Ayant inoculé ces 
germes A de jeunes cobayes soit dans le nez par voie sous-muqueuse, soit 
par voies endoveineuses, les auteurs affirment avoir observé chez oes 
animaux des affections nasales caractéristiques de sécrétion muco-purt- 
lente, formation de crottes jaunes verdatres, remplissant anormalement 
les fosses nasales qui retenues provoquaient l’atrophie de la muqueuse. 
En outre les auteurs ont réussi & isoler et & culliver des secrétions 
nasales des cobayes inoculés un germe identique A celui injecté. Egale- 
ment ils ont pratiqué les épreuves sérologiques et ont réussi 4 mettre en 
évidence dans le sérum du sang des ozéneux ou des cobayes par le 
germe décrit, des anticorps spécifiques pour ce microorganisme. 
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20° Vitetti G. — Contribution clinique a la vaccinothérapie 

dela coqueluche (/evis/a dei Clinica Pediatrica, juin 1924), 

La vaccinothérapie représente pour l’auteur la thérapeutique la plus 
rationnelle et & action la plus efficace, la plus rapide et constante, qui 
existe actuellement pour la coqueluche, puisque tous les autres modes 
de traitements, y compris celui de l’éther par voie intramuscsulaire sont 
tous 4 action symptomatique. Pour que la vaccinothérapie réponde a 
son but, il faut que le vaccin soit employé & des doses élevées ; son 
action est d’autant plus rapide que |'infection est de date plus récente 
Le vaccin anticoyuelucheux a en outre une action prophylactique remar- 
quable. 

L’auteur a traité 105 enfants coquelucheux par la vaccinothérapie, en 
obtenant 63,80°/, de guérisons, 29, 22 °/, d’améliorations et 6,6°/, de 
cas stationnaires. Le vaccin employé avait une concentration d’au moins 
deux milliards de germes parc. c. et on Vlinjectait par voie intra- 
musculaire et & journées alternantes 2 c.c. 

Le nombre d injections oscillait entre un minimum de 4 et un maxi- 
mum de 12. 

Localement, sur la muqueuse enflammée du rhinopharynx auteur 
employait une pommade sédative. Dans les cas plus graves il associait 
Yemploi du bromoforme par voie buccale. L’auteur n’a jamais noté un 
inconvénient quelconque di & l'emploi du vaccin. 


21° Quarti. — La médication trachéale directe dans les formes 

pulmonaires ((iazzella degli Ospedali e delle Cliniche, 1924, 

n° 10). 

Comme pour toutes les maladies, comme pour celles de l'appareil res- 
piratoire, les résultats thérapeutiques les plus nombreux et les meilleurs 
ont été obtenus seulement en portant les médicaments au contact direct 
des foyers infectés. Le traitement par voie buccale ou par voie hypoder- 
mique a-donné des résultats faibles ou nuls dans les affections de 
Vappareil respiratoire. L’auteur a pu faire parvenir directement dans les 
bronches les liquides medicamentevx en procédant ainsi : au moyen du 
laryngoscope il pratique l’anesthésie laryngée. en injectant 2 centimétres 
cubes d’une solution de cocaine & 10 °/, L’injection se fait le patient 
étant couché du coté de la lésion. Aprés un certain temps nécessaire et 
suffisant pour l’anesthésie, avec une seringue appropriée, il injecte dans 
le larynx le liquide médicamenteux, en faisant de nouveau prendre au 
malade le décubitus latéral de maniére a atteindre la lésion, et a distri- 
buer le médicament sur presque tout l’arbre bronchique. Résultats 


excellents, puisque les troubles bronchiques et pulmonaires réagissent 
entiérement & ce traitement topique. 


22° Cornelli G. — Un cas d’ostéomyélite du temporal avec un 
séquestre complet de loreille interne. Opération et gué- 
rison (1 Ospedale Maggiore, 1924, n° 1). 
Le cas clinique présenté par l’auteur est important, non seulement par 


* 
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la rareté de Vaffection, mais aussi par lintervention opératoire et sa 
réussite. Il s’agissait d’un otorréique soumis déja deux fois & une inter- 
vention sur la mastoide, laquelle présentait au momeat d’étre soumise a 
une nouvelle intervention chirurgicale, une fistule sécrétant abondam- 
ment du pus fétide. Ktat général grave, par l’examen fonctionnel acous- 
tique on note l’absence absolue de la perception auditive du cété affecté 
avec le Weber latéralisé 4 l’oreille saine et tendance a la chute du cété 
malade. 

A lopération, en plus des granulations, on extrait quatre gros sé- 
questres, le dernier de ceux-ci aussi grand qu’une noix, contenant 
Voreille interne. L’extirpation des séquestres mit & nu le trajet de la ca- 
rotide interne et les méninges de la base et du lobe postérieur du cer- 
velet Aucun incident pendant la convalescence. Guérison. 


23° Papale R. -- Nature, étiologie et pathogénie des polypes 
naso-pharyngiens (Pubblicaziont Clinica Olorinolaringologica 
della R. Universita di Napoli, 1924, vol. 1). 


Dans une monographie complete et détaillée, pourvue de figures claires 
et de microphotographies, auteur résume nos connaissances actuelles 
sur le fibrome naso-pharyngien. 

L’auteur aprés avoir parlé dans des chapitres distincts sur l’étiologie, 
le siége, 1a nature, le diagnostic, le pronostic et le traitement de cette 
affection, arrive aux conclusions suivantes : 

1° Le polype naso-pharyngien représente une malformation embryon- 
naire, di & un défaut d’absorption, et par suite & la persistance anormale 
de la portion du conduit crdnien existant entre la capsule otique et l’aile 
temporale ; 

2° Il est particulier au sexe masculin ; 

3° Il n’est pas héréditaire, mais, comme il a les qualités propres des 
maladies familiales & caractéres recessifs. particuliers au sexe, ’hérédité 
doit étre soigneusement recherchée. 

4° Le développement hyperplasique de cette malformation congénitale 
est représenté par le fibrome naso-pharyngien, qui ne rentre pas dans 


la catégorie des blastomes, mais quelquefois il peut dégénérer en une tu- 
meur maligne. 


24° Conelli G. — Considérations étiologiques et pathogéni- 
ques sur le rhynophyme (Arch. //al. di Olologia, etc., 1924, 
fase. II). 


L’auteur rapporte d’abord les diverses théories et les hypothéses émises 
par les divers chercheurs sur l’étiologie du rhinophyme. ll résume en- 
suite britvement six cas de cette affection qui sont venus sous son obser- 
vation. Il est intéressant de relever et de suivre la théorie pathogénique 
émise par l’auteur : ceux qui ont observé,comme pour quatre de ses ma- 
lades, une hypertrophie de la thyroide, trouveront un rapprochement 
étroit et logique entre la dysfonction thyroidienne et le développement 
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du rhinophyme, dont le caractére histologique le plus marqué est le 
développement augmenté des glandes sébacées. L’autear raisonne ainsi : 
la sébacée ason plus grand développement A la puberté, c’est-a-dire 
lorsque toutes les glandes a sécrétion interne et externe, sont dans un 
état d'hyperactivité, landis que le rhinophyme apparait quand Vacti- 
vité sexuelle commence a décliner. Surmontant la crise, les deux 
systémes antagonistes tendent a s’équilbrer. A l'état de maturité sur- 
vient un équilibre dans le sens opposé a celui de la puberté, qui produit 
un réveil des symptémes éruptifs des glandes sébacées, facilité par 
Vhypertrophie survenue au cours de la puberté et par les infections éven- 
tuelles chroniques restées & l'état latent. Ces deux fails représentent le 
stimulus dirritation qui détermine le développement du tissu sous- 
cutané dans le rhinophyme ; la sténose des follicules produit les kystes 
caractérisliques. L'agitation harmonique s’étant calmée, Vactivité glandu- 
laire diminue et la tumeur et se stabilise. Les intempéries et les crayons 
solaires contribuent & exagérer la sensibilité endocrino-sympathique. 
D'aprés les conceptions exposées par l’auteur « le rhinophyme consiste 
dans Vhypertrophie de tous les éGléments de la peau du nez dis a un 
trouble congénital et aigu du systeme eadocrino-sympathique « que ne 
régularise pas le trophisme ». 

A la fin, auteur discute des diverses métho ‘es de traitement sanglant 
ou non sanglant, qui sont pratiqués dans ces affections. 


25° Galiceti P. — La protéinothérapie dans les mastoidites au 
début (Arch. di Otol., etc., 1924, fase. 3). 


L’auteur, qui s'est déja occupé dans un autre de ses travaux de la pro- 
téinothérapie dans le champ de lotologie, particulitrement dans les 
formes aigués, dans la présente publication, a pratiqué ce traitement 
pour les otites suppurées aigués avec une mastoidile au début. 

Résumant briévement huit cas cliniques, chez cing d'entre eux, il y 
eut disparition compléte des symplémes de réaction mastoidienne et une 
diminution accentuée de la suppuration tympanique, tandis que chez les 
trois autres, aprés une atténuation des douleurs et de la suppuration, il 
y eit une reprise de l'infection qui nécessila l'intervention chirurgicale ; 
cependant dans ces trois cas également la protéinothérapie a produit ses 
effets puisque lacte opératoire s'est passé sur le processus suppuré bien 
limité et circonscrit Pour ce traitement l’auteur s'est servi de lait de 
vache, stérilisé par l’ébullition de quelques minutes et injecté & la dose 
de 5- 0 centimétres cubes dans les muscles du bras ou de la fesse. Chez 
certains malades il y eul une forte réaction locale, chez d’autres elle fut 
légére. Chez presque tous il y eut une réaction général intense avec 
fiévre, céphalée, malaises, sueurs, douleurs articulaires diffuses. 

En ce qui concerne le mécanisme probable de Vaction de la protéino- 
thérapie, l’'auteur ne peul arriver & des conclusions définitives, particu- 
liérement & cause du petit nombre de malades traités, mais il recom- 
mande cette thérapeulique comme spécifique aussi bien & cause de sa 
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facilité qu’a cause de l’absence absolue de tout danger et des résultats 
obtenus grace a elle. 


26° Di Donato D. — Sur l'état de l’indice opsonique par rapport 
aux germes les plus communs des otites moyennes puru- 
lentes chroniques et leurs complications chez les sujets 
traités par l’autovaccinothérapie et la protéinothérapie 
(Arch. Ital. di Olol. Rin. Lar., 1924, fase. 3). 


L’auteur aprés avoir rapporté les premiéres études qul ont établi les 
bases scientifiques de la vaccinolthérapie et ensuite de la protéinothé- 
rapie, les diverses théories, émises par les divers chercheurs pour expli- 
quer le mécanisme de l’action de | une ou de l’autre thérapie, la technique 
suivant des modes divers, les avantages et les résultats, se proposa 
d étudier dans les otorrhées. avant et aprés le traitement par les vaccins 
ou les protéines comment se comporte lindice opsonique par rapport aux 
germes variés rencontrés dans le pus auriculaire 

Il décrit la technique suivie pour la recherche de l’indice opsonique. 
Par l’examen du 8 malaies, tous des otorrhéiques chroniques dont cing 
avec des complications mastoidiennes, l’auteur constate que l'autovaccino- 
thérapie et la protéinothérapie élévent le pouvoir et indice opsonique 
du sang de ces malades, mais que ces tentatives thérapeutiques ne peuvent 
assurer une guérison réelle et compléte de ces affections. La protéino- 
thérapie, suivant l’auteur, serait plus efficace que l’autovaccinothérapie 
pour relever l’indice opsonique. et c’est la protéinothérapie que l’auteur 
vient & recommander comme mode de traitement, mais comme moyen 
adjuvant, particuliérement dans le trailement des mastoidites déja opérées 
pour accélérer la guérison. 


27° Serafino B. — L’auscultation de la mastoide suivant 


Ostino pour le diagnostic des mastoidites (/ul!. Mal Or. 
Gola e Naso, octobre 1924), 


L’auteur recommande pour la précocité du diagnostic de la mastoidite 
et pour éviter qu’nn tel diagnostic se fasse alors qu’on pourrait traiter 
simplement en recueillant le pus des parties molles sans que |’os sous- 
jacent soit intéressé, de tenir compte de la méthode d’auscultation de la 
mastoide, déj& formulée par Okanoff, mais mise en pratique par Ostino 
et perfectionnée & la clinique du Prof. Gradenigo. Cette méthode mo- 
difiée consiste dans lusage d’un tube en verre de Politzer a trois 
branches, dont deux terminées par un otoscope et |’autre par une simple 
olive. A présent, si on fait vibrer un diapason sur le vertex et qu’on 
pose les deux otoscopes sur les deux apophyses mastoides et l’olive dans 
loreille de Pobservateur, en excluant suivant le désir le son provenant 
de l’autre mastoide, on évalue la transmission du son a travers la mas- 
toide en examen. La transmission du son sera absente ou atténuée sui- 
vant que la mastoide sera transformé en une cavité purulente ou qu'il y 
aura du pus seulement dans l’antre ; elle s’effectue & peu prés normale- 
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ment dans le cas de simple accumulation de pus ou d’cedéme des parties 
molles rétro-auriculaires avec une mastoide intacte. 

L’auteur rapporte 12 cas, dont 19 présentaient des otites purulentes a 
des phases diverses et dont deux étaient de simples furonculoses ; chez 
tous, l’épreuve d‘Oslino s’est tronvée confirmée par l’acte opératoire ou 
par lévolution bénigne de l’affection. 


28° Palumbro V. — Sur l’action curative des infections strepto- 
cocciques érysipélateuses dans l'ozéne (/u//. Mal. Or. Gola e 
Naso, novembre 1924). 


Rapportant le cas d’un malade alteint d’ozéne. guéri cliniquement de 
son mal a la suite d'une infection érysipélateuse du nez, étant survenue 
alors qu'on pratiquait une médication opportune adaptée en préparaut la 
muqueuse nasale par les injections de paraffine. 

La cause de la guérison serait die suivant l’auteur a la destruction des 
bactéries, particuliérement importantes & la production de l’ozéne, par le 
travail des streptocoques. 


29° Bo A. — Lymphosarcome pharyngé (Buli. Mal. Or. 
Gola e Naso, novembre 1924). 


L’auteur rapporte un cas des plus intéressants & cause de la rareté de 
Vaction de la tumeur développée dans le buccopharynx, avec des métas- 
tases ganglionnaires dans la région sous-maxillaire et latéro-cervicale, 
que l’examen histologique révéla comme un lymphosarcome. La malade 
soumise 4 la radiothérapie aprés 12 séances vit la disparition de la tu- 
meur avec le rétablissement régulier de la respiration nasale et la dispa- 
rition de la tuméfaction ganglionnaire. Revue un an apres, l'état de la 
matade continuait & étre satisfaisant sans aucun symptome d'une réci- 
dive. 


30° Bilancioni. G. — Résultats discordants opposés dans les cas 
de sinusite purulente maxillaire et fronto-ethmoidale (Arch. 

It. di Laringologia, aoit 1924). 

L’auteur ray porte en abrégé plusieurs cas, avec de nombreuses illus- 
trations, d’affections des sinus maxillaires et fronto-ethmoidaux ; il a pu 
noter la grande discordance, renconirée assez fréquemment entre 
VYexamen clinique, examen radiographique et les constatations de l’acte 
opératoire Le diagnostic en ce qui concerne la sinusile est particuliére- 
ment trés difficile & poser, se faisant sur la table opératoire sans avoir la 
confirmation de ce qui fut diagnostiqué. Il rapporte parmi d’autres cas, 
deux cas, dont l'un avec le diagnostic de sinusite frontale, confirmé 
cliniquement et radiophiquement, et qui fut trouvé inexistant sur la table 
Wopération, avec absence compléte du sinus frontal, remplacé par un 
épaississement osseux; on trouva a la place une vaste collection puru- 
lente dans le sinus maxillaire du cété correspondant. Dans un autre cas 
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on trouva l’absence compléte de pus et simplement un épaississement de 
la muqueuse du sinus. II décrit toutes les causes diverses des sinusites. 

Le livre se compléte par des radiographies claires du crane et d’une 
bonne et récente bibliographie. : 


31° Leale. — Végétations adénoides et névrite otique rétro- 
bulbaire (Policlinico : Sezione pratica, 6 oct. 1924). 


L’inflammation de l’amygdale de Luschka, survenue @ la suite d’un 
coryza, que le patient a éprouvé quelques mois auparavant, détermina, 
dans le cas décrit par l’auteur, une névrite otique rétrobulbaire avec 
scotome central, de l’cedéme de la papille, une diminution de lacuité 
visuelle. La simple extirpation des végétations adénoidiennes a suffi a 
faire disparaitre tous les troubles. 

L'auteur discute de la nécessité qu’aujourd’hui le médecin praticien 
soit au courant de Vimportance des végétations adénoides dans l’étio- 
pathogénie des affections d’organes plus ou moins éloignés et qui néces- 
site sans délai & soumettre & cette innocente intervention les petits pa- 
tients qui y trouvent un avantage indiscutable. 


32° Bronzini A. — Sur la pathogénie de |’hypertension intra- 
cranienne en relation avec les affections du rhino-pha- 
rynx (Reforma Medica, 27 oct. 1924). 


Il s’agit d’un cas de céphalée intense et rebelle avec des troubles ocu- 
laires, de la paralysie du facial et de -hypoglosse chez un patient por- 
teur de végétations adénoidiennes et chez qui. a la rhinoscopie, on 
constala de l’hypertrophie des cornets inférieurs. Convaincu qu'il y avait 
une augmentation de pression intracrdnienne, lauteur n’a pas voulu 
pratiquer la ponction lombaire, mais la simple adénotomie qui fut suivie 
d'une hémorragie abondante. Aprés 15 jours la céphalée disparut et aprés 
un mois, tout trouble du cété de Voreille et des deux nerfs sus-men- 
tionnés. 

L’auteur, discutant sur la question comment la simple adénotomie pou- 
vait influer sur l’augmentation de la pression endocranienne, en se basant 
sur des faits anatomiques et expérimentaux, rappelle les rapports existant 
entre l’amygdale et les corps érectiles du nez, et parmi ces derniers et 
les principales voies d’évacuation du liquide dans le systeme lympha- 
tique : la turgescence permanente des corps érectiles, provoquée par le 
catarrhe nasal chronique, par la présence des végétations adénoides, 
comprenant les lymphatiques, s’opposant & cet écoulement, qui est 
rétabli par l’adénotomie. De pareilles affirmations ne s’accordent pas 
avec celles de Poppi, suivant lequel l’adénotomie, produisant une forte 
hémorragie, et par suite une forte décongestion, qui peut faire ressentir 
ses effets favorables sur la pression endocranienne. 
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33° Piazza Missorici A. -- Sur quatre cas de la paralysie de 
la VI’ paire par tumeurs malignes du naso-pharynx (/?ivis(a 
olo-neuro-oftalmologica, vol. 1, mai 4 juin 1924). 


Aprés avoir briévement rapporté ce qui concerne |’étiopathogénie du 
« syndrome de Gradenigo », l’auteur attire lattention sur la possibilité 
d’un syndrome similaire & celui de Gradenigo pouvant exister sans 
aucune lésion de l’oreille moyenne, mais pouvant étre déterminé par la 
présence de tumeurs malignes du naso-pharynx. 

Pour soutenir cette affirmation l’auteur rapporte 4 cas, chez lesquels il 
y avait seulement cliniquement, ou cliniquement et histologiquement 
assuré le diagnostic de tumeur maligne du pharynx, et chez tous on 
observaitla symptomatologie caractéristique du « syndrome de Grade- 
nigo » sans la lésion qui esta l'origine du vrai syndrome, c’est-a dire 
Votite moyenne aigué ou l’otite moyenne chronique réenflammée ; les 
troubles et les altérations auriculaires rencontrées chez les quatre ma- 
lades étaient en rapport, suivant l'auteur, avec l'équilibre pneuma- 
tique altéré de la caisse tympanique par suite de la présence de la tu- 
meur. 

Particuligrement intéressant est un cas chez lequel‘ & la paralysie de 
la Vie paire, A l’hémicéphalée, etc., s’ajoutaient des parésies sensorielles 
et motrices des territoires innervés par les 1X®, X°, XI® et XIle paires 
crfniennes. Un des cas fut traité par la vaccinothérapie, qui fit dispa- 
raitre la paralysie de l’abducteur en méme temps que les douleurs 
craniennes et les troubles auriculaires ; mais aprés quelques mois 
d’amélioration la tumeur réapparut et le malade mourut. 

D’aprés ces cas et d'autres publiés dans la littérature, l’auteur est 
induit 4 affirmer la facilité relative, avec laquelle on peut avoir une 
symptomatologie presque semblable a celle du « syndromejde Gradenigo » 
sans que la cause soit 4 l’oreille moyenne ; dans ces cas la cause est due 
a une tumeur maligne, qui lése la VI® paire en correspondance avec le 
sommet du rocher dans son trajet juxta-pétreux, pourvu qu'elle soit 
privée du revétement protecteur de la dure-mére et pourvu qu’elle se 
trouve en contact direct avec l’os. 

L’évclution clinique, le pronostic et le traitement, cela se comprend, 


sont des plus différents de l’évolution clinique, pronostic et traitement du 
vrai « syndrome de Gradenigo ». , 


34° Baccichetti A. — Nouvelles épreuves d'immunisation ac- 
tive contre la diphtérie (Polinico Sez. prat., fas. 48, 
déc, 1924). 


L’auteur convient que 


Vunique arme efficace contre linfection 
diphtérique soit la vaccination antidiphtérique, aussi est-il étonnant 
qu’un pareil procédé n’ait pas pénétré dans le domaine public et 


comment non seulement les profanes, mais spécialement des médecins 
continuent & se montrer 


quable. 


défiants vis-a-vis d’un traitement remar- 
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Sur 140 enfants, 70 n’avaient pas été traités ; chez ceux ci la réaction 
de Schick fut positive. Le vaccin fut introduit d’abord par la voie sous- 
cutanée ou musculaire, puis par voie intra-dermique. La voie intra- 
dermique est toujours a préférer, car elle donne des réactions intenses 
aussi bien locales que générales, pouvant permettre de connaitre le 
degré d’immunité de l’individu. Deux doses de vaccin sont suffisantes 
pour immuniser un enfant. L’auteur n’a observé aucun accident d’ana- 
phylaxie, mais dissuade de traiter par la vaccinothérapie antidiphtérique 
ou d’essayer la réaction de Schick chez les enfants avec un Pirquet posi- 
tif, et de procéder avec beaucoup de précaution chez les sujets avec un 
trophisme cutané altéré & base nerveuse, & cause des réactions locales 
intenses. Chez deux enfants traités précédemment par le sérum anti- 
diphtérique, la réaction de Schick fut positive aprés 4 mois chez 
lun et aprés 5 mois chez l’autre; traités par le vaccin, ils réagirent 
promptement et aprés un mois la réaction de Schick fut négative et xe 
maintint depuis ainsi toujours. Ayant étudié comment se comporte la 
réaction de Schick au cours de l’évolution des maladies aigués, l’au- 
teur soutient que l’immunité acquise, quoique alténuée, ne dispa- 
rait pas. 

L’auteur, finalement, a constaté comment avec la toxine chauffée a 
75° G pendant 5 minutes, ona un nombre de pseudo-réactions plus grand 
qu’avec la toxine qu’on fait bouillir; qu’en outre la pseudo-réaction est 
intense chez les enfants avec un Pirquet positif. 


35° Ponzo M. — Phénoméne de suggestib‘lité respiratoire 
(Archives It. di Psicologia, vol. Ill, f, 4, 1924). 


L’ouvrage que l’auleur présente, a élé induit par les observations 
faites par le compte des actes respiratoires des malades, alors qu'il était 
encore étudiant I] comprend trois séries d'expériences distinctes : dans 
une premiére série, au moyea de l’emploi de pneumographies, les modi- 
fications de la fréquence respiratoire d’un sujet pendant le calcul de la 
respiration sur une autre personne. Il a pu constater, en partant du 
nombre des actes respiratoires du sujet avant l'épreuve, comment pen- 
dant l'épreuve, le nombre des actes respiratoires détaillés chez un 
sujet qui en marche se rapproche d'une personne ; le rythme respira- 
toire du sujet a subi une accélération ou un retard suivant que le 
rythme respiratoire de la personne était plus rapide ou plus lent que 
celui du sujet. 

Dans une seconde série d’expériences |’auteur remplace |’observation 
des mouvements respiratoires par celui du mouvement rythmigue de 
deux pendules gradués de maniére & donner l'un 40, l'autre !2 oscilla- 
tions simples par minute. Eh bien, méme avec un pareil systéme, |’au- 
teur a pu constater que dans la majeure partie des cas le sujet a modifié 
son rythme respiratoire, devenant plus rapide dans le premier cas 
(40 oscillations), plus lent dans le second (12 oscillations par minute), 
soit que le sujet est forcé de se limiter exclusivement & suivre les mouve- 
ments pendulaires, soit qu’il compte les oscillations. Dans 3 cas il a noté 
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une amélioration du rythme pendant que le sujet devait vérifier un 
ralentissement, mais |’auteur rappelle que dans ces cas il y avait pré- 
dominance du facteur « attention », qui porte constamment une forte 
augmentation de la fréquence respiratoire, sur L'inflaence de l'adaptation 
aux oscillations pendulaires. 

Dans une troisiéme série d’expériences enfin, auteur étudie avec des 
pneumogrammes les modifications qui se sont produites chez deux sujets 
qui essayérent l’un sur l'autre le compte des actes respiratoires 11 est 
intéressant de relever du tableau annexe comment la différence finit par 
s’atlénuer au cours de l’exécution de l’épreuve et que, dans certains cas, 
elle se transforme complétement. Aprés |’épreuve, l’auteur a constaté que 
dans 4 °/, des cas la fréquence de la respiration revient 4 ¢tre celle 
qu'elle était avant l’épreuve ; dans 40 °/, des cas il a noté une modifica— 
tion opposée a celle observée pendant la méme épreuve; dans 56 °/,, la 
modification est durable, s'atténuant enfin, quand elle est observée pen- 
dant le développement de lépreuve. 

L’auteur, en se basant sur les résultats obtenus dans ces expériences, 
soutient que la tendance & |’adaptation rapide de la fréquence respiratoire 
doit dépendre de |’exécution de tous nos mouvements volontaires et, 
par suite aussi, les mouvements respiratoires subissent Vinfluence de 
Vattention concentrée sur les mouvements objectifs. 

Passant rapidement en revue des phénoménes d’adaptation qui 
s'observent dans la vie sociale et collective, et sur ceux dans le champ de 
la voix dont s’entretiennent Biazzi, Baglioni et d'autres, on arrive aux 
conclusions de ce travail, pouvu de belles observations fouillées, affir- 
mant qu’on doit tenir compte de ces fails de suggestibilité respiratoire 
« tendant a renforcer ces états d’dme collectives déterminées » par l’effort 
de la pensée, communiquées par les instigateurs de la collectivité, qui 
écoutent, attendent, suivent, imitent. 


36° Ponzo M. — Rapport entre Ia respiration et la prépara- 
tion de la parole (Quaderni di Psichiatria, Ann. X1, 1924). 


L’auteur considére que le sceplicisme de Cellerier, lequel soutient que 
la respiration serait la plus subtile, méme excessive, tellement elle serait 
susceptible de subir des modifications pour des causes les plus infimes, 
qui la rendrait inutilisable pour des buts pratiques, élant donnée l'unila- 
téralité de direction dans les recherches sur la respiration. Ayant observé 
combien sont rares les recherches sur la respiration, etcomme tous 
les chercheurs se préoccupaient d’exclure le facteur de la volouté sur les 
mouvements respiratoires, de maniére a considérer seulement toute mo- 
dification éventuelle da réflexe, une pareille exclusion a finalement 
engagé Krauma 4a analyser la courbe respiratoire pendant le développe- 
ment des processus volutifs, & considérer comme non dues aux actes 
de la volonté ces modifications qui se produisent en rapport avec des 
états dame spéciaux. 

Ceci étant posé, l’auteur observe comment la respiration pent étre 
étudiée en rapport avec des fonctions diverses, mais spécialement avec 
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celles des divers organes de sens et entre autres sur quoi porte la discus- 
sion du travail présent, de la préparation et de larticulation de la pa- 
role, fonction purement volitive. 

Au moyen de l'étude de pneumogrammes, Vauteur croit pouvoir affirmer 
comment dans le processus de la reconnaissance et de la dénomination se 
succédent trois phases bien distinctes, correspondant respectivement & la 
perception sensorietle, & la reconnaissance, & la recherche et & la réalisa- 
tion de limage visuelle du sujet présent. Il a étudié, en outre, 
l'état de la courbe respiratoire aussi en rapport & la réaction verbale 
inhibée, pour laquelle le pneumogramme présente la succession des 
mémes phases qui se suceédent dans la réaction verbale effectuée. De pa- 
reilles modifications qui s’observent sur les pneunogrammes pendant les 
processus d’inhibition de la parole, sont, suivant auteur. des plus utiles 
dans la médecine légale pour la simulation de la surdité. 

Patrizi est arrivé & des résultats analogues ; ignorant les recherches 
instituées par auteur, il a aussi étudié les modifications de la respiration 
pendant les processus volitifs, grace auxquels il a déterminé les stimulis 
qui réagissent avec la parole. 

L'auteur conclue comment lappareil pulmonaire participe chez 
rhomme & deux fonctions fondamentales et non séparables lune de 
lautre : la respiration et la phonétique, et comment avec lVinhibition de 
la voix on ninhibe pas son influence sur l’appareil respiratoire, cette 
constatation est des plus importante pour les applications pratiques dans 
la psychopathologie. 


37° Nuveli V et La Banca. — La diathermie dans la maladie 
de Flajeni Basedow. // Policlinico Seg Med, fasc, 12. 1. 
dn 1924. 


L’auteur résume rapidement les expériences faites par le Prof. Gh- 
larducci par les cobayes, auxquels on avait administré préalablement la 
fluorizine ou de la saccarose et chez lesquels on avait provoqué le diahéte 
pancréalique Chez ces animaux par la diathernie locale, Ghilarducci a 
reussi 4 arréter l’élimination de la fluorizine et des sucres par lurine, 
avec intégrité compléte de l’épithelinm rénal et de la cellule hépatique, 
tandis qu’aucune influence ne venait sexercer dans l’élimination de la 
dite substance par la diathermie générale. 

Confirmant ces faits expérimentaux, il rapporte huit cas de malades, 
chez lesquels, aprés avoir injecté par la voie intramusculaire de la 
fluorizine, grace & la diathermie locale il a vu disparaitre cette subs- 
tance de urine. 

D’aprés ces résultats lauteur est induit a appliquer la diathermie sur 
les glandes 4 sécrétions internes, dans les maladies provoquées par leur 
altération et avant tout surla thyroide dans la maladie de Flajani Base- 
dow. Il rapporte 10 cas avec la symptomatologie rapportable 4 la malae 
die de Basedow, chez lesquels il applique la diathermie locale sur la 
thyroide. Il croit pouvoir conclure que tous les cas traités par la dia- 
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thermie ont bénéficié d'une notable amélioration par cette méthode de 
traitement. Parmi les divers symptémes, la tachyvardie est celle qui ré- 
siste le plus au traitement, la tumeur s‘atténue et disparait ; l’exophtal- 
mie diminue ; |! hypertrophie de la glande se réduit considérablement. 
Méme les phénoménes psychiques régressent. L’auteur ‘soutient que la 
diathermie dans cette maladie influe sur la sécrétion thyroidienne ou en 
la modérant ou en la modifiant. Enfin il montre pourquoi dans ces ré- 
gimes on doit penser 4 l'actionde la diathermie, et non sur le vague et 
sur la sympathique cervical. 


38° Parise N.— La thérapie endotrachéales dans les maladies 
broncho- pulmonaires (Reforma medica N° 32, 11 Aotit 1924). 


L’auteur discute d’abord sur la technique et les avantages in- 
jections intratrachéales dans des affections de l'appareil respiratoire 
aigues et choniques. |.es résultats conséculifs & cette méthode traile- 
ment furent satisfaisants, puisque chez 21 malades traités on observa 
les résu'tats suivants : 

deux avec gangréne pulmonaire (un échec et une guérison) ; 

deux avecabcés pulmonaire (deux guérison) ; 

six avec une bronchite chronique (six guérisons) ; 

deux avec de la bronchectasie (amélioration considérable) ; 

deux avec des kystes 4 échinocopes du poumon (légére amélioration) ; 

deux avec une bronchite fétide (deux guérisons) ; 

six avec la tuberculose pulmonaire (amélioraton de l'état général dans 
ce cas, aussi modifications des symptémes locaux). 

Les médicaments employés peuvent étre des plus variés suivant le but 
qu’on veut atteindre et le symplome qu'on veut combattre. Les injec- 
tions intratrachéals peuvent étre répétées plus souvent pendant la journée 
sans le moindre trouble pour le patient ; on fera bien de s’assurer enfin 
de la tolérance du sujet par des doses minimes 

l’auteur recommande celle méthode de traitement comme la_ plus effi- 
cace, la plus inoffensive et la plus rationnelle pour toutes les affections 
de V'arbre respiratoire. 


39° Masini V. Types chroniques et végétations adenoides 
Tipografia L. Cappelli, Roma s. Casciano, 1924). 


Se basant sur des recherches et mensurations multiples pratiquées 
soit sur les cranes des vivants soit sur les cranes desséchés, lauleur 


démontre comment le palais ogival, la raison du facies adenoidien, de 
la dolico-céphalée etc, ne constitue pas un fait certain et pathognomo- 
nique pour un diagnostic d’adénoidite, mais simplement des carac- 
teres de race, indépendants de la présence ou de la_ production des 
végétations adénoides. Celles ci se trouvent anssi bien chez les dolico- 
cephales que chez les brachicéphales, ceux avec un palais ogival que 
ceux avec un palais plat. 
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Il n’admet pas que les végétations adénoides suivent les lois de l’héré- 
dité formulées par Kusedel. L’adenoidite est suivant l’auteur une maladie 
réelle et une maladie propre a elle-méme avec une symptomalogie a elle 
et des manifestations dune ‘maladie générale, 4 qui sont attri- 
bués d'autres symptémes subjectifs et objectifs. 


40° Venturelli G. — Dans certains cas d’asthme anaphylactique 
par des streptocoques /ie/orma medica, N° 31,4 aoit 1924), 


L’auteur aprés avoir résumé la thérapeutique moderne de l’asthme par 
Vauto-vaccin, rapporte six cas d’asthme observés par lui chez des ma- 
lades, chez lesquels il pense avoir réussi a constater et & mettre en 
évidence le streptocoque. Ce germe s‘obtenait en abondance et sous l’as- 
pect de longues chainettes pendant la période de laccés asthmatique 
pour diminuer considérablement en nombre et en éléments pendant les 
périodes de calme ; ces streptocoques, hémolysaient le sang humain et 
étaient pathogénes pour la souris, le cobaye et le lapin. 

L’auteur pratiqua l’autovaccinothérapie antistreptococcique chez tous 
ses sept cas ; dans deux, il obtint une guérison compléte, dans 4 cas 
de l'amélioration ; pour le septiéme cas l’autovaccinothérapie resta sans 
aucun effet. 

La culiréaction et la séro-agglutination furent presque toujours néga- 
tives, mais auteur prétend que bien peu de pareilles recherches peuvent 
éclairer, étant donné qu’é deux reprises elles se sont montrées positives 
chez des personnes parfaitement saines. L’auteur, considérant que dans 
ces cas le streptocoque fut 4 présent la seulecause étiologique de l’asthme 
et seul ’aggravant, grace auquel on réussit & obtenir la guérison ou 
Kamélioration par l’autovaccinothérapie antistreptoccique se demande si 
on ne pourrait pas dans ce cas croire l'existence de streptoccoques & 
action spécifique asthmogéne, comme dans l’érysipéle et Vinfection puer- 
pérale. 

De tout cela il s’ensuit la nécessité d’examiner chez tout asthma- 
tique expectoration au point de vue bactériologique pour pouvoir ins- 
tituer un traitement spécifique ou presque, énergique et rationnel. 


41° Bilancioni G. — Aspect clinique et histologie de |’amyg- 
dale palatine (A(/i Clinica Otorinolaringoiatrica della R, Uni- 
versita di Roma, 1924). 


Dans un travail intéressant et complet, tant au point de vue clinique 
qu’au point de vue histologique, dans lequel lauteur a pour but d’étu- 
dier s'il existe tout au moins un rapport entre Vétat extérieur de la 
masse des amygdales lymphatiques et les conditions histologiques de leur 
tissu. Il résume d'une maniére bréve et claire les éléments constituants 
du tissu amygdalien et périamygdaliep normal et ceux qu’on rencontre 
dans l’'amygdale hypertrophiée. Il rapporte ensuite de nombreux cas cli- 
niques des affections amygdaliennes les plus variées, illustrés par des 
examens histologiques intéressants que le lecteur peut admirer dans de 
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nombreuses et claires microphotographies, qui enrichissent et com- 
plétent cette précieuse étude monographique sur l’amygdale palatine. 

De l'étude des cas cliniques et de l’examen des préparations histolo- 
giques, l’auteur conclue gu’il existe un rapport entre l’aspect extérieur 
de l’amygdale et sa struclure intime histologique, qui trés souvert jus- 
tifie et explique non seulement l'aspect particulier, le présence de kystes, 
l'hypertrophie polypeuse des amygdales mémes, mais aussi l’envahisse- 
ment éventuel des complications (hémorragies) & la suite de leur extir- 
pation et le rapport qui se produit entre l’état dhypertrophie amygda- 
lienne et l’amygdalite chronique. 

Il décrit finalement d’aprés les divers kystes existant, leurs significa- 
tions diverses et leur structure analomique suivant le siége, leur dévelop- 
pement et leur étiopathogénie. 


42° Traina S. — L état de la glycémie chez les sujets avec 
Vhypertrophie amygdalienne (A/(i Clinica Olorinolaringoia- 
trica della R. Universita di Roma, 1924). 


Le but que Vauteur a poursuivi dans le travail présent, fut détudier 
Vétat du sucre libre et combiné dans le sang chez les enfants adénoidiens 
et chez les adultes avec hypertrophie de ’amygdale palatine de maniére 
a observer si cet état morbide pit provoquer une disfonction endosécré- 
trice capable dinfluer sur la glycémie. 

Aprés avoir rapporté le résultat d’autres chercheurs, qui se sont livrés 
a des études similaires ou analogues, il décrit la technique de la re- 
cherche du sucre du sang, les divers moments et les divers liquides ot 
on le rencontre. 

A Vexception de 5 adénoidiens, chez lesquels on observe l'abaisse- 
ment du sucre 4 jeun, avec |’élévation du sucre aprés ingestion de 20 gr. 
de glucose; chez les autres adénoidiens la courbe des diverses glycé- 
mies est dans un état normal, comme d’ailleurs chez les adultes porteurs 
d'une hypertrophie amygdalienne palatine. 


43° Ferreri Gherardo. — Dégénération polypeuse récidivante 

de la muqueuse nasale et des cavités accessoires (Al/i Cli- 

nica Olorinolaringoiatrica della R. Universita di Roma, 1924). 

La est décrit un cas des plus intéressants d'un malade porteur de 
myxomes nasaux récidivants, malgré les interventions chirurgicales ré- 
pétées et larges et les autres moyens thérapeutiques. L’examen somatique, 
particuliérement celui du crane en général el de la face en particulier, 
fit suspecter & l'auteur qu'il ne se trouvait pas en face d'un patient 
affecté simplement de polypose nasale en dépendance d’ethmoidite ou 
de V’hypertrophie myxomateuse de l'extrémité des cornets, mais de- 
vant un patient affecté d’un trouble, dont il faut peut étre rechercher la 
cause dans une région anatomique, oi toute la muqueuse nasale du cas 
a examen se trouvait dans une dégénérescence polypoide 
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Et, en se basant sur le relief que la déformation nasale a pu déja pré- 
senter alors que le malade commencait a se plaindre pour la premiére 
fois d'une obstruction nasale, et comme on ne put la considérer due a la 
présence des polypes, auteur pense que cette déformation du squelette 
de la face résulte d’un trouble endocrinien aux dépens de l’hypophyse. 
Les radiographies faites démontrent l’aspect caractéristique de l’acro- 
mégalie avec des altérations du cété de la base du crane, du sphénoide, 
du squelette de la face, de la cavité nasale, etc , preuves d’une dysfonc- 
tion endocrinienne de l’hypophyse, qui expliquent|l’architecture structu- 
rale altérée des tissus, causant 4 leur tour une dégénération diffuse et 
persistante myxomateuse de la muqueuse nasale. . 
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(3 avril 1925) 
Discussion sur la Rhinorrhée paroxystique 


I. Kelly. — Rhinite Vaso Motrice. 


L’auteur préfére le terme de rhinite vaso-motrice & celui de rhinorrhée 
paroxystique. Il rappeile les signes cliniques classiques et recherche 
ceux qui sont propres a cette affection et permettront de la caractériser 
par l'interrogatoire ou l'examen du malade. Quand le tableau d’ensem- 
ble de la crise nasale est réalisé, le diagnostic est facile, mais si un seul 
signe est isolé (crise d’obstruction nasale, par exemple) ou s’il y a asso- 
cialion avec une autre affection nasale, l’élément vaso-moteur est souvent 
méconnu. 

L’examen du nez est souvent normal en dehors des crises. Dans les cas 
anciens il y a hypertrophie du cornet inférieur, Cette hypertrophie est 
globale et n’intéresse pas que le bord inférieur, comme cela est fréquent 
dans la rhinite banale. La muqueuse est pale, cedémateuse, légére- 
ment granuleuse, peu rétractile sous le stylet ou l’action de la cocaine. 
L’adrénaline souvent n’a que peu d’action et provoque une crise violente 
plusieurs heures aprés. 

Il existe des troubles vaso-moteurs secondaires & une affection na- 
sale, —tels que rhinite congestive, hyperthrophique, déviation de 
cloison, polypes, —etl'élément vaso-moteur peut étre masqué. Dans ces 
cas ces troubles guérissent, quand on guérit la lésion causale. Un exem- 
ple assez mal connu est celui fourni par la présence ‘nasale d’aspergillus, 
eo un amas muqueux, verdatre, épais, constitué par des filaments my- 
céliens et siégeant Ala partie postérieure du méat moyen. 

Les troubles vaso-moteurs unilatéraux provoqués par cet amas ou par 
ses toxines ne guérissent qu'aprés l’ablation. 

Il ya également des affections nasales nettement secondaires & des 
troubles vaso-moteurs. Dans beaucoup de cas de polypes, l'interroga- 
toire révéle l’existence de troubles vaso-moteurs, bien avant que l’obs- 
truction ne soit apparue, Chez des malades suivis plusieurs années, se 
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plaignant de troubles vaso-moteurs, il n'y avait d’abord qu’une hyper 
sensibilité nasale avec gonflement des cornets, puis l’hypertrophie ap- 
parut et enfin oa constata la présence de polypes. La récidive des polypes 
coincide souvent avec la réapparition des crises nasales, etc’est pourquoi 
la cure radicale des polypes est si difficile tan! que les troubles vaso- 
moteurs sont pas guéris.’Dans des cas de polypes chez les membres 
d’une méme famille on retrouve souvent une histoire de troubles vaso- 
moteurs héréditaires et ce sont eux qui sont probablement la cause des 
polypes. 

Il faut bien connailtre l’existence de ces troubles chez les malades, 
qu'on veut opérer, et il faut les traiter, 

C’est ainsi, que souvent malgré un large usaze de cocaine, on n’ob- 
tiendra qu’une anesthésie insuffisante, que certaines queues de cornets 
certains polypes se rétracteront compiétement, et fuiront sous le serre 
nceud. Il peut y avoir hémorragie profuse. Aprés résection de cloison 
un gonflement et un cedéme intense peuvent persister. Chez certains ma- 
lades une turbinotomie est inefficace, alors qu'un traitement géné- 
ral agit immédiatement. Dans utilisation du galvanocautére les mémes 
insuccés sont & craindre, le bon effet de ce traitement ne sera souvent 
pas obtenu malgré une douzaine de séances. Il ya daus la rhinite vaso- 
motrice une hypersensibilité de la muqueuse qui déclanche les troubles 
vaso-moteurs. Il faut rechercher et étudier cette hypersensibilité. A 
Vaide d'un stylet nasal on interrogera le tubercule de la cloison, la 
partie antérieure de la paroi externe de la fosse nasale, la téte du 
cornet inférieur. L’auteura examiné de cette facon de nombreux ma- 
lades. Cette hyperesthésie est trés frcguemment retrouvée chez ceux 
qui sont atteints de troubles vaso-moteurs. Elle peut exister chez de 
malades indemnes, mais ce sont des pithiatiques ou des nerveux. Cette 
hyperesthésie muqueuse peut varier d’une heureou d’un jour & l'autre. 
Elle est tojours plus marquée quand le malade est fatigué ou préoc- 
cupé. Il y a souvent de différences d’un cété Alantre. Dans les cas de 
déviation de cloison,c’est ia fosse nasale large qui est la plus sensi- 
ble. Dans une méme fossenasale, l’hypersensibilité peut exister ,en avant 
seulementou en arriére. Il peut y avoir hyperesthésie de la zone cutanée 
tributaire du nerf ethmoidal antérieur. 

L’auieur a essayé l’injection de queiques gouttes d’alcool au niveau de 
la cloison en regard de la queue du cornet moyen et sur le tubercule 
nasal, de chaque cété. Ce traitement, comme beaucoup d’autres, a donné 
au début de bons résultats. Un blocage nerveux semble bien étre réa- 
lisé quelquefois. Dans d’autres cas, |’échiec, comme la réussite, semblent 
dus plus un facteur moral. 

Les causes de lI’hypersensibilité nasale doivent étre recherchées car 
elles aident & diriger le traitement. 

Il y a une prédisposition héréditaire certaine. De nombreux malades 
ont pu relater la présence de troubles vaso-moteurs dans 3 générations, 
chez d'autres, il y avait des cas familiaux d’asthme ou de polypes. 

Le surmenage nerveux semble une cause prépondérante. On le trouve 
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au début de nombreux cas. Cest ainsique les troubles ont apparu chez 
une mére inquiéte soignant son enfant, chez une fille soignant ses 
parents, chez un financier en difficultés, chez une étudiante préparant un 
examen, etc... Ala suile d’émotions violentes, d’excés sexucls, etc... 

Certaines intoxications sont & incriminer, surtout celles d’origine intes— 
tinale. Le spécialiste retrouve sou vent une cause loeale d’intoxication au 
niveau des sinus, des amygdales. 

Le traitement général est le plus important et doit précéder toute in- 
tervention. Quinine, arsenic, strychnine, phosphore, etc... Mais le malade 
doit aussi pouvoir modifier son mode de vie. Tant que les causes de sur- 
menage nerveux persisteront. les troubles vaso-moteurs peuvent résister 
4 toat traitement, ou récidiver. 


II. James Adam. — Rhinorrhée paroxystioue 


L’ensemble de l’arbre respiratoire réagit de la méme facon, par ca- 
tharre et spasme. Il serail de courte vue d’étudier isolément la rhinor- 
rhée. La laryngite striduleuse, le spasme du larynx, les bronchites réci- 
divantes de Venfance, |'asthme proprement dit, lcedéme pulmonaire, la 
bronchorrhée sont des phénoménes de méme nature et dont les causes sont 
les mémes : intoxication par erreur de régime ou d’hygiéne. Dans une 
statistique portant sur 850 cas auteur a relevé la parenté de ces diffé- 
rentes affections et leurs relations avec Vurticaire, l’épilepsie, le goitre, la 
maladie de Raynaud. || s’agit toujours d’intoxication par excés de sub- 
stances organiques, surtout d’alimentation lactée, avec troubles du méta- 
bolisme des protéines. L’cesinophilie traduit la réaction des polynu- 
cléaires 4 Vexcés d’acidité qui en résulte. 

Les preuves de cette origine toxique sont nombreuses. 

1° Les résultats thérapeutiques, régime, hygiéne, exercices en plein 
air associés aux traitements de foyers locaux (nez, bouche, colon) lais- 
sent A penser que 100 °/, des cas pourraient étre guéris si on les traitait 
dans les 10 premiéres années de la vie. 

2° La périodicité des crises. Dans 2% °/, des cas l’auteur a constaté la 
crise au moment du « Weekend » comportant un long repos et de la su- 
ralimentation. 

3° Le nombre des malades qui n’eurent pas de crises pendant la guerre. 

4° L’absence d’asthme dans certaines races (Esquimaux). 

5° Cas analogues dans l'art vétérinaire. 

6° Les examens d’urine. 

7° Les troubles du métabolisme des protéines interviennent dans l'as- 
thme comme dans |’épilepsie, oi une action thérapeutique efficace est 
possible au début par le régime seul. 

L’auteur discute ensuite l’anaphylaxie et examine le cas classique de 
Widal, dont l’observation est rapportée par Lévi. Elle est, écrit-il, incom- 
pléte et n’a pas, comme on |’a dit, la valeur d'une expérience de labora- 
toire. 

ll oppose 4 ce cas, celui d'un groom avec asthme provoqué par le 
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voisinage des chevaux, qui, bien que dans la cavalerie, n’eut pas d’at- 
taque pendant Ja guerre. 

Suivent des observations de rhinites guéries surtout par le régime 
avec ou sans intervention nasale. Une dizaine de cas guéris par la 
seule suppression du lait, la culture physique, etc... 

L’auteur met tous ces phémoménes sur le compte, en plus d‘un mau- 
vais ethmoide, d’un déséquilibre de l’assimilation et de I’élimination, 
avec état dinstabilité expliquant suivant les influences la réapparition 
des crises ou leur guérison. 

L’anaphylaxie n’est que le témoignage d’un mauvais terrain et c’est 
sur'ce mauvais terrain qu’en définitive il faut agir. 


Ill. J. Freeman. — Rhinorrhée paroxystique. 


L’article traite surtout du rhume des foins et l'auteur qui n’est pas 
spécialiste O. R. L. y relate ses expériences. 

Le pollen n’a aucune action sur les individus et sur les animauy nor- 
maux, méme & des dosses élevées qui seraient fatales pour des sujets 
qui présentent du rhume des foins. 

Chez ces derniers on sait qu'il suffit de quelques particules de pollen 
venant au contact de la muqueuse pour que la crise se déclanche. ll y a 
done rhinorrhée paroxystique chaque fois qu’une protéine hétérogéne 
vient au contact de la muqueuse nasale d’un individu qui est sensibilisé 
pour cette protétine. 

Les protéines sont légion et l’auteur les énumére. 

La voie muqueuse n’est pas la seule. Certaines;toxines microbiennes ou 
alimentaires agissent par voie sanguine. 

L’auteura pu confirmer expérimentalement lexistence de ces deux 
voies. Il a sensibiliséavec du sérum de sujet atteint de rhume des foins 
Ja muqueuse d’un sujet normal. Ce sujet déctancha une violente crise 
par inhalation de pollen. 

Il a sensibilisé sa propre muqueuse (cornet moyen) avec le sérum d'un 
sujet sensibilisé pour les ceufs.L’ingestion d’ceufs déclancha une crise. 
Cettederniére expérience prouve bien le réle de la voie sanguine. 

Le rhume des foins est donc une affection générale. Les réactions lo- 
cales sont variables et n'intéressent pas seulement le domaine de 1’ 0. R. L. 
Les yeux, les téguments dela face, le systme nerveux sont intéressés 
Le malade réagit localement & une injection sous cutanée de pollen. Dun- 
bar a provoqué du prunit anal en injectant du pollen dans le rectum 
dun sujet sensibilisé, Du pollen ingéré a pu provoquer des vomisse- 
ments, des nausées, du vertige, de la diarrhée. Il ne provoque rien chez 
un sujet normal. Par injection intraveineuse, on déclanche de l’urticaire, 
des cedémes, peut-étre de l'asthme et de la rbinorrhée. 

Si oninjecte du sérum de sujet présentant du rhume des foins & un 
individu normal, il sera localement, dans la zone d’injection, sensibilisé 
au pollen pendant quelques semaines. 

L’auteur publie une liste d'affections qu’il classe dans une méme fa- 
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mille: Rhinite paroxystique, Asthme d'origine animale, Asthme, Urti- 
caire, Eczéma, OEdéme angioneurotique. Maladies d’origne alimentaire, 
Epilepsie, Migraine, Arthrite, Colite, Nephrite paroxystique. Fiévre due 
aux piqures d’insectes. 

A une quelconque de ces affections la rhinorrhée peut se substituer de 
méme qu'une quelconque d’entre elles peut apparaitre chez un sujet 
atteint de rhinorrhée. 

Il ne s’agit donc pas du role irritant d’une protéine, mais bien d'une 
affection générale. La protéine n’est qu'une des mailles d’une véritable 
chaine ot l’on doit reconnaitre une diathése héréditaire, des facteurs ner- 
veux, des facteurs locaux (traumatisme}, etc. 

Deux arbres généalogiques sont doanés par l'auteur qui éclairent le 
role de ’hérédité, dans |’apparition du rhume des foins ou d’une quel- 
conque des affections de la liste précédente. 

Le réle du systéme nerveux, bien qu'il ait été exagérée reste considé- 
rable. On cite l’observation de la crise déclanchée par une rose artifi- 
cielle. On admet le role de |’émotion, de la suggestion. Mais les expé- 
riences montrant |’action du sérum des sujets atteints de rhume des 
foins sur des sujets sains permettent de n’accorder au systéme nerveux 
qu’un role secondaire. 


Le role du traumatique est évident, il localise certains cedémes an- 
gioneurotiques 


A propos du traitement, il faut signaler la difficullé qu’il y a souvent 
a déterminer la protéine en cause. 

Chaque spécialiste propose son traitement, le neurologiste. 1’oto- 
rhino-laryngologiste et l’auteur, qui s occupe surtout de questions d’im- 
munité, voudrait obtenir une désensibilisation, et c’est. & son point de 
vue, la voie thérapeutique la plus riche d’espoir. 


IV. C. Todd. — Les résultats des opérations sur le nez 
etla gorge dans |’asthme. 


Dune patiente recherche bibiographique et de l’examen de toutes les 
observations de Logan Turner et Fraser. l’auteur ne peut tirer que des 
conclusions incertaines et déclare qu’il ne faut jamais promettre une gué- 
rison postopératoire de UVasthme. On opére pour rendre un nez perméable 


ou pour drainer une cavité qui suppure, tant mieux si l’asthme est guéri 
par la méme occasion. 


— Culpin critique l’opinion de Freeman qui semble vouloir dire 
qu’ils’agit le plus souvent dans ces cas de malades non névropathes. Il 
faut souvent un examen trés minutieux pour pouvoir dire si un sujet est 
nerveux ou pas. Beaucoup de ces malades sont vraiment du ressort du 
psychiatre et il en cite des exemples ; certaines phobies sont manifes- 
tement des équivalents de l’asthme ou de rhume des foins. 


— Sir. J. Dundas Grand rappelle une statistique personnelle sur 
les effets des interventions nasales dans l’asthme. Les résultats obtenug 
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se rapprochaient de ceux de TOD. Dans toutes ces questions il a été trés 
influencé par les expériences de Dixon et Brodie. Les nerfs dilatateurs 
des muscles bronchiques viennent du sympathique, mais empruntent le 
tronc du vague. En expérimentant sur des lapins, décérébrés, ils ont 
constaté qu'on ne pouvait obtenir aucune contraction des muscles bront 
chiques par excitation d’un quelconque des _ nerfs sensoriels, mais qu’on 
lobtenait parfaitement par excitation de la muqueuse nasale, surtout 
de Ja partie haute et postérieure de la cloison. Chez les asthmatiques 
il y asouvent contact du cornet moyen et de lacloison au méme 
niveau. Ce qu’un gros amas de polypes souvent ne réalise pas, un petit 
polype isolé en ce point peut le faire. 

Il ne faut pas oublier dans la pathogénie de l’‘asthme le déficit en cal- 
cium. 


— Franck Coke es! d'accord avec Freeman pour dire qu'il ne s’agit 
pas en général de sujets particuliérement nerveux. 

Si ces opérations endonasales, l’ablation des amygdales (chez les en- 
fants) ont une action indéniable, il ne faut pas oublier qu’il s’agit avant 
tout d’un état bumoral et que cet état est beaucoup plus important a 
considérer que tous les troubles constatés du nez. 

Il signale la théorie de Lumiére et la suggestion thérapeutique de 
M. Donagh dans le but d’agir contre la flocculation. 


— M. Parker cile les cas peu connus, provoqués par la poussiére 
d’acajou. 


— Stuart Low pense qne l’on n’a pas suffisamment élargi la dis- 
cussion sur les traitements locaux. La cocainea 10 °/, arréte les phéno- 
ménes a leur phase aigué, lhuiie protége ensuite la muqueuse. Dans 
beaucoup de cas il y avait des anomalies nasales et trés souvent des 
lésions ethmoidales localisées. Le seul reméde est dans l’ablation plus 
ou moins compléte du cornet moyen. Les déviations hautes surtout doi- 
vent étre opérées. Souvent aussi c'est un gros cornet inférieur qui est 
en cause et il est indiqué de faire, selon la techniqne del’auteur, une 
turbinectomie sous-muqueuse. 


— Logan Turner déplore que le réle des glandes endocrines n’ait 
pas été discuté 


— Broon Kelly signale des cas ot il ne s’agissait pas de sensibilisa- 
tion spécilique, mais d'une simple hyperesthésie muqueuse passagére due 
a des poussiéres de nature quelconque. 


— James Adam signale les articles de Haseltine et La Forge dans 
The Américan journal of clinical medecin 

Pour lui les troubles endocripiens sont eux aussi sous la dépendance 
de l'intoxication. 

Il donne & nouveau quelques détails sur son trailement et conclut 


en disant que le « golf » agit beaucoup mieux, selon lui, queles in- 
jections. 
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SOCIETE ECOSSAISE DOTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


(Séance du 23 mai 1925) 


I. Fraser. — Otite moyenne aigué droite. Abcés extra- 
dural. Abcés temporal. Méningite ventriculaire. Mort. 


H. 27 ans, douze jours aprés le début de Votite. céphalée frontale, vo- 
missements, irritabilité, perte soudaine de l’usage de la parole (malade 
droitier). 

Pas de signes méningés, pas de signes labyrinthiques, pas de signes 
cérébelleux. Température subnormale pouls 96 

ll n’y a pas de pus dans le conduit, le tympam droit est rouge et 
bombé. Voix chuchotée percue a 60 centimétres. 

Opération : pas de pus dans l'antre. Volumineux abcés extra-dural de 
la fosse moyenne, dure-mére d'aspect presque normal, paracentése du 
tympan (diplo-streplocoqne). 

Le lendemain, fiévre, pouls 90, signes méningés avec liquide céphalo- 
rachidien trouble (présence de microbes). 

Légére parésie faciale gauche. Ouverture de la dure -mére, pas de pus. 
Légére amélioration ies jours suivants puis reprise de la température, 
céphalée, vomissements, signes méningés. Incision du cerveau qui don- 
ne un afflux considérable de liquide trouble (présence de streptocoques) 
délire et mort. 

Autopsie : abcés du lobe temporal droit ouvert dans le ventricule la- 
téral, méningite basillaire. Le cervelet bouche lorifice basillaire. 


— Gray rapporte un cas analogue. L’ouverture de Vabcés amena un 
flot de liquide trouble et de pus, le malade sortit du coma et fut trés 
ameélioré quelques jours, puis la méningite l’emporta. 


— Douglas Gutherie critique le terme de méningite ventriculaire. 
Il n’y apas de méninges dans les ventricules. 


- Dans ce cas la méningite doit-elle étre considérée comme d'origine 
ventriculaire ? 


— Syme remarque la rarelé de ces cas aprésotite aigue. 
D’aprés la lecture de !’observation il semble que la méningite basilaire 
ait précédé l’abcés. 


— Logan Turner a été frappé de la durée dela méningite qui 
évolua en trois semaines. 


— Fraser a utilisé le terme de méningite ventriculaire pour montrer 
que l’abcés s’était rompu dans le ventricule latéral. Ce qu’il y a de plus 
intéressant, c’est l'amélioration considérable qui permet au malade de se 
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lever et qui dura six jours, jusqo’i la rupluredans le ventricule. De 
toutes fagons ilest dangereux de laisser ces malades se lever précoce- 
ment. 


— Gardiner demande au bout de combien de temps on peut laisser 
lever un malade ayant eu abces cérébral. 


— Ker Love rapporte le cas d’un malade qui rentra chez lui le 
14e™° jour, revint en pleine méningite et mourut. 


Il. Fraser. — Otorrhée gauche. Abcés temporal. Guérison. 


Suppuration remontant a dix ans. Otalgie, frisson, arrét de écoulement, 
vomissement, céphalée, instabilité et léger délire. Température 40°, 
pouls 80. Pupilles normales. Reflexes rotuliens. exagérés surtout & droite. 
Signe de Babinski des deux cOtés, pas de Kernig, pas de signe labyrin- 
thique. 

Il n’est pas possible de se rendre compte s’il y a de l’aphasie. 

Opération. Pus dans Vantre, fistule de sa paroi supérieure donnant du 
pus. Incision de Ja dure-mére, évacuation d’un gros abcés. Liquide cé- 
phalo-rachidien hypertendu et presque purulent. Amélioration nette, le 
malade peut énumérer des objets. Urainage difficile, réapparition des 
signes qui cédent a la suite d’une résection partielle de la dure-mére et de 
susbtance cérébrale. 

Actuellement amélioration, La mémoire des noms des personnes re- 
vient lentement mais les physionomies sont reconnues. Dans ce cas c’est 
la question du drainage quia été la plus difficile. 


— Ewart Martin pose 4 uouveau la question du délai de gué- 
rison. Un de ses malades a eu une récidive au bout de six mois et dut 
étre réopéré. Peu aprés, crise d’épilepsie Jacksonnienne. Trois jours aprés, 
opération décompressive qui permit d’enlever un caiilot de sang au ni 
veau de la zone de l’abcés. Nouvelle crise d’épilepsie. Rien de nouveau de 
puis que le malade, qui était jardinier, a abandonné sa profession pour 
celle de domestique. 


— Syme considére le cas présentécomme trés intéressant car l’abces 
étaita gauche et le centre del’épellation des noms était touché. La réac- 
tion méningée aseptique étaitd‘un bon pronostic. La question du drai- 
nage est toujours la plus difficile. Il faut se méfier des ouvertures trop 
larges et Fraser a eu raison de faire d’abord un petit orifice et d’attendre 
la formation d’adhérenoces pour I’élargir quelques jours aprés. 


— Fraser discute le drainage. Il n’est satisfait par aucun procédé. 
Il signale | usage du petit panier métallique, contenant des méches, tel 
que l emploi le Dr. S. Wishart de Torento. 
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Ill. Fraser. — Septicemie auriculaire. 


Otite double chez enfant de 12 ans Strepo dans le pus et hémoculture 
pure de strepto hémolytique. 

Les jours suivants signes méningés, liquide clair, léger cedéme des 
papilles. Sérum antistrepto, Hémoculture toujours positive. Signes géné- 
raux loujours Glevés. Vaccins antistrepto. Pneumonie. (Ponction mon- 
trant du strepto). Guérison progressive. 


— Syme pense que beaucoup de ces cas passent inapercus. 
L’hémoculture les révéle et Vorigine auriculaire reconnue impose | ou- 
verture de l’autre et des cellules mastoidiennes. 


—Souper : sagissait-il d'auto-vaccins ? le sérum pas semblé 
agir alors que les vaccins ont été efficaces. Dans un cas analogue per- 
sonnel, action trés nelle des autos-vaccins (Strepto). 


— Gardiner aprés de nombreux essais doute aussi de Yefficacité du 
sérum. L’immuno-transfusion semble préférable. 


— Fraser. Il s’agissaild’auto-vaccins. Ils n’empéchérent pas la pneumo- 
nie, avec léger empyeme, mais la forte constitution du malade lui _per- 
mit de faire les frais de cette infection. 


IV. Fraser. —Otorrhée. Cholestéatome. Labyrinthite la- 
tente. Abcés cerebe leux. Mort. 


Otorrhée gauche remontant a dix ans Douleur, écoulement plus abon- 
dant aprés une grippe. Tuméfaclion fluctuante mastoidienne, polype du 
conduit. Température normale, pas de nausées, ni de vertiges. Surdité 
totale. Pas de nystagmus spontané, Romberg négatif, la rotation vers la 
gauche produit un nystagmus moins vif que dans la rotation vers la 
droite. Pas dereflexe calorique & gauche. 

Aucun signe de labyrinthite récente. 

Opération : Volumineux abcés sous périosté. Cholestéatome énorme de 
la mastoide et de Voreille moyenne ; granulations périsinusales. Canal ex- 
terne érodé, sans fistule, Facial & nu. On draine par en arriére. Parésie 
faciale gauchele lendemain, suppuration abondante. Disparition de la 
paralysie le 5¢jour. Vomissement mais pas de vertiges, ni de céphalée, ni 
de nystagmus. Pas de signes méningés. Température normale. Pouls 60. 
Apathie. Pas d’aphasie. Diminution de la force de préhension & gauche. 
Nystagmus gauche La (éle est inclinée du cdté droit. Adiadococinésie. 
Chute vers la gauche. OEdéme de la papille surtout marqué & gauche. 

Trépanation labyrinthique (Neumann). Ouverture d’un volumineux 
abcés cérébelleux en dedans du sinus. Le lendemain coma. Nouvelle 
évacuation de pus, Arrétr.spiraloire passager. Mort 12 heures aprés. 
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Aulopsie. — Pas de méningite, 3cavités d’abcés dans le lobe cérébelleux 
gauche dont une seule avait été ouverte. Bacille diphtéroide et strepto 
dans le pus. 


—- Fraser ajoute que la labyrinthite lalente domine histoire de ce 
cas et que le labyrinthe aurait du étre ouvert lors de la premiére opéra- 
tion. Etant donnée l’absence de symptéme, on avait cru 4 unelabyrinthite 
guérie spontanément, non inquiétante. C'est la seconde fois qu'il ouvre 
un seul abcés cérébelleux alors que le cervelet en contient d'autres. 


— Gray : Quelle a étéla voie de Vinfection dans ce cas ? le conduit au- 
ditif interne ou l'aqueduc du vestibule et le sac endolymphatique ? Si 
c'est par le conduit ’absence de méningite est intéressante. 


—L. Turner pose la question de savoir si les symptOmes rapportés & 
la grippe au début de ces cas ne sont pas ceux dus ala complication in- 
tracranienne. 


— Syme Cette labyrinthite lui rappelle que l’on opérait beaucoup 
sur le labyrinthe autrefois, et qu’on est passé depuis d'un extreme a 
autre. Les régles d’intervention devraient étre mieux précisées 
Quelques uns des cas qu’on opére guérissent, ceux qui meurent lais- 
sent & penser & l’opérateur qu'il a trop fait et il hésite en d'autres oc- 
casions et se contente d’opérer la mastoide On n’opére aujourd'hui d’em- 
blée que s'il y a suppuration du labyrinthe. Si le D" Fraser avait de suite 
trépané le labyrinthe il est possible que issue en ait été différente. 


V. Fraser. — Cancer intrinséque évolué du Larynx. Gastro- 
tomie et Trachéotomie préliminaire. Ablation du larynx. 


H. 42 ans. Troubles vocaux depuis 7 mois. Dyspnée légére a effort. 
La corde et la bande ventriculaire envahies. Le cété gauche du larynx 
est fixé, 

Le 20/12/24 Biopsie Epithelioma spinocellulaire, 25/12/24 yzastrotomie 
et trachéotomie & l’anesthésie locale. Le 6/1/25 anesthésie générale, la- 
ryngectomie 6/3/25, le malade essaie le larynx artificiel de Tapia. Fistule 
pharyngée qu’on projette de fermer, 


— Douglas Gutherie est salisfait de lanesthésie rectale al’éther. 


— James Adam demande des détails sur la conduite opératoire te- 
nue en ce qui concerne le moignon trachéal et s'il a été fait un flambeau 
cutanéo-musculaire pour combler la cavité cervicale ? IL suppose que la 
gastrotomie a été faite pour éviter le passage des aliments dans les 
voies respiratoires, 


— Syme est favorable 4 l’anesthésie rectale par l’¢ther. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORKILLE ET DU LARYNX. 
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— Fraser a réséqué complétement les muscles et a enlevé le larynx 
de haut en bas. Ila du sacrifier beaucoup vers le haut et ouvrir trés 
largement le pharynx. C’est prévoyant cela et pour éviter la pneumonie 
qu il a fait une gastrotomie préalable. 

WinTER 


SOCIETE BRUXELLOISE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Séance du 19 décembre 1924 


I. Van Swieten et Eeman (Bruzelles). — Un cas d’épithé- 
lioma de la cloison du nez. 


li s’agit d'un homme de 60 ans qui, en mars 1922, présentait dans la 
narine gauche une tumeur grosse comme une féve, située & l’angle de 
la cloison et du plancher nasal, avec de l'obstruction nasale, de |’écou- 
lement et des douleurs intra-faciales profondes. Pas d’adénopathie et 
bon état général. Bordet-Wasserman négatif. La biopsie confirme le 
diagnostic : épithélioma spino-cellulaire. La tumeur fut enlevée sous 
anesthésie locale, mais elle récidiva rapidement et fut alors traitée au 
radium par le docteur Dujardin, en mars 1923: deux applications : 
1° de deux aiguilles de platine contenant 1 mgr. 3 de radium pur, 
pendant trois jours; 2° une plaque de 4 centigrammes de bromure de 
radium, pendant un jour. Rétrocession de la tumeur. Actuellement, & sa 
surface d’implantation, il existe une cicatrice recouverte d’une croitite 
adhérente. En face, dans la narine droite, il existe une petite saillie de 
la muqueuse, entourée d'un liseré rouge. Pas d’adénopathie et bon état 
général. Le malade reste en surveillance. 


— Delie (Bruvelles) doute de la guérison et pense que, sous la 
crotite, il y a probablement encore du tissu suspect. 


— Eeman craint également la formation ultérieure d'une métastase. 


Il. Fernandés (Lruzelles), — Un cas d’hématome de la corde 
vocale gauche. 


Cet hématome était constitué par un épanchement séreux du volume 
d’un gros grain de blé, collecté sous la muqueuse de la face supérieure 
de la corde vocale, formant une vésicule occupant les deux tiers de la 
longueur de la corde et s’étendant presque sur toute sa largeur. Au 
début de l’affection, la poche sanguine occupait toute !’étendue de la 
corde. Ouverture chirurgicale de cette poche qui se reforma en partie. 
Les auteurs signalent des hémorragies du larynx et des suffusions 
sanguines des cordes nasales. Il ne s’agit pas de cela dans le cas pré- 
senté, mais d'une poche sanguine recouvrant la face supérieure de la 
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corde vocale. Les lésions de cet ordre s’observent généralement chez 
les chanteurs, les orateurs. Le malade présenté doitjsouvent crier dans 
Yatelier métallurgique oi il travaille; pourtant, il ne se souvient pas 
d’avoir donné un plus grand effort vocal. Il ne s’agit pas non plus d’un 
coup de fouet ni d’une éraillure de la corde, mais d’un épanchement 
collecté, comme il a été indiqué plus haut. 


— Fallas observa un cas d’angiome de la corde vocale. 


Séance du 30 janvier 1925 


|. Heyninx (Bruxelles). —Uncas delaryngite tuberculeuse 
végétante et sclérosée primaire, chez un homme de cinquante 
ans. 


L’état général étant excellent, le voile du palais étant de couleur 
normale et non décoloré, comme chez les tuberculeux, |’image laryn- 
goscopique montrant un chou-fleur recouvrant toute la bande ventri- 
culaire droite, Vorifice du ventricule de Morgagni droit, l’aryténoide 
droite et la corde vocale droite immisibles, le diagnostic demeurait 
hésitant entre lépithélioma et la tuberculose, car l’examen du poumon, 
fait soigneusement par un spécialiste (M. Weill), ne révéla aucune 
lésion pulmonaire tuberculose. La biopsie d’une végétation laryngée 
montra qu’il s’agissait de tuberculose, avec des tubercules et des 
cellules géantes caractéristiques (M. Dustin). Bordet-Wasserman 
négatif. Seule ’image laryngoscopique de ce cas ne pouvait fixer le 
diagnostic, puisqu’un referendum, auquel participérent six membres, 
fit enregistrer: deux abstentions, deux pour la tuberculose, deux pour 
lépithélioma. 


— Eeman (Gand) se demande si, théoriquement, il n’y aurait pas 
lieu de faire une hémilaryngectomie ? 


— Heyninx considére que, théoriquement, ce serait Vidéal de 
pouvoir éliminer d’emblée tous les foyers tuberculeux ; mais, prati- 
quement, c’est chose impossible & cause de |’infiltration au voisinage des 
tubercules. Aussi, il pense que cette opération produirait un coup de 
fouet néfaste et qu'elle doit étre rejetée. Le malade est traité par les 
soins locaux habituels et par la vaccination avec le vaccin polyvalent 
antiberculeux de Bruschettini. 


— Delie (Bruzelles) signale le raclage avec la curette d’Heryng, 
suivi d’application d’acide lactique 4 doses progressives, jusqu’a l’acide 
Jactique pur, qui est généralement bien supporté et qui lui a donné des 
résultats satisfaisants. La méthode par galvano-cautérisation de Mermod 
est également recommandable. D. a construit un galvano-cautére laryn- 
gien trés pratique, qui simplifie cette méthode. 


ig 
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Il. Heyninx. — Un cas d’épiglottectomie pour dysphagie 
douloureuse, chez une femme de trente ans atteinte de 
laryngite tuberculense. 


Cette malade fut envoyée dans son service de ’hopital Brugmann pour 
y subir l'anesthésie du nerf laryngé, des aryténoides, des cordes et des 
bandes ventriculaires, une destruction de la moitié gauche de l’épiglotte, 
tandis que la moitié droite en était infiltrée de tubercules et fortement 
congestionnée et épaissie. L'auteur pensa qu’il était plus lozique de 
supprimer tout d’abord ce foyer principal de tuberculose. Ainsi fut fait. 
La dysphagie cessa immédiatement. Ce cas est intéressant, parce qu'il 
montre que la dysphagie provient surtout de l'état ulcéré de lépiglotte 
et moins du méme état du reste du vestibule laryngé. On aurait pu 
craindre la persistance de la dysphagie, & cause de 1’état des aryté- 
noides ; il n’en fut rien. Ce fait détermine a atlirer davantage latlention 
sur l’élat de l’épiglotte et d’y faire 1 épiglottectomie en cas de lésion 
tuberculeuse, opération beaucoup plus simple que lalcoolisation ou la 
résection du nerf laryngé supérieur. Cette épiglottectomie soulage 
immédiatement et le malade n’avale pas de travers, ce qui étonne. 
Cette méthode est plus sire aussi, car on voit ce que !'on fait, contrai- 
rement a la pigtre alcoolisée du laryngé supérieur. Elle ne risque pas 
non plus de produire un cedéme de la glotte, fait signalé antérieurement 
par M. Van Gheluwe dans un cas @’alcoolisation du laryngé supérieur. 


— Jaucquet (Bruvelles) signale que Gougenheim préconisa égale- 
ment la résection des haryténoides tuberculeux au moyen d'une pince 
de Ruault coudée, analogue a celle pour l’épiglottectomie. Cette méthode 
est tombée en désuétude sans motif plausible. L’effet palliatif est 
immédiat ; il n’y a pas d’hémorragie, le malade n’avale pas de travers et 
la disparition de la dysphagie est plus durable gue par l'alcoolisation du 
verf laryngé supérieur. 


— Heyninx appliqua encore l’épiglottectomie dans un cas d’épiglot- 
tite tuberculeuse primitive, confirmée par l’analyse histologique. Il faut 
étre écletique et ne suivre cette méthode qu’en cas de douleur dyspha- 
gique continue. 


— Jaucquet confirme que seule la douleur persistante et dyspha- 
gique justifie ces opérations; ce ne sont d’ailleurs que des mesures 
palliatives chez des malheureux irrémédiablement perdus par leurs 
poumons. 


— Heyninx fait remarquer la rareté de ces cas, surtout depuis 
Yusage du Bordet-Gengou-syphilis. Jadis, ils étaient plus fréquents, 
par erreur Ge diagnostic. 


Le Gérant : Bussi=rs. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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LES OTITES LATENTES DU NOURRISSON 
ETUDE ANATOMIQUE 


Par le D}. MAURICE RENAUD et le DY LOUIS GIRARD 


Médecin des hépitaux de Paris Assistant d’otologie & l’hopital 
Saint-Joseph 


Quand on pratique systématiquement l'autopsie durocher sur tous 
les nourrisons qui meurent au cours d'un état infectieux soit rapi- 
dement fatal, soit lentement cachectisant avec syndréme gastro- 
intestinal, pulmonaire ou encéphalique en présence duquel on n'a 
pas coutume de penser a |’otite, on trouve dans l'immense majo- 
rité des cas, des collections suppurées des oreilles. 

En 1921, l'un de nous ayant pratiqué l’autopsie de 70 nourrissons 
décédés & |’Hépital Bretonneau dans les mois de Juillet, Aodt et 
Septembre, crut nécessaire de rappeler l’attention sur cette extréme 
fréquence des otites du nourrisson (')et pensa donner la preuve 
que les états infectieux dont elles sont la complication la plus grave 
jouent un réle considérable dans la’‘pathologie du premier age. 

Les controverses que soulevérent ses communications furent des 
plus vives. La plupart des pédiatres se refusérent tout d’abord a 
suivre leur auteur dans ses conclusions. Mais la question était 
posée dans toute son ampleur et chacun dut bientét reconnaitre 
qu'elle était d’une extréme importance. 

L’histoire des otites latentes et méconnues de la premiére en- 
fance venait d’ailleurs se rattacher a celle de ces formes d’otites 
larvées des grands enfants et des adultes qu'on ne découvre qu’a 


(1) Maurice Renaup, Bulletin soc. méd. des Hépitaua, 22 et 29 oct, 1921. 
Maurice Renaup. Fréquence et importance des lésions des oreilles et de 
l’encéphale dans les formes mortelles de la rougeole. Bull. soc. méd. des 
hop. 7 avril 1922. 
Maurice Renavp, Les otites latentes et méconnues. Leur importance dans 
les états infectieux. Journal médical frangais, Tome, XIII, n° 10, oct. 1924. 
René Aapextisr. Sur la fréquence et la Gravité de l'Otite du Nourrisson. 
These de Paris, 1922. 
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l'occasion de leurs complications et dont les revues spéciales pu- 
blient de plus en plus fréquemment des observations. 

L’attention des spécialistes ne pouvait manquer d’étre retenue 
par un tel probléme et le dernier Congrés d’Oto-rhino-laryngologie 
mit a son ordre du jour des otites du nourrisson, 

Or, dans une pareille question les considérations d’ordre anato- 
mique doivent étre mises au premier plan, elil nous a paru conve- 
nable d’apporter au Congrés des données précises sur la répartition 
et la forme des lésions inflammatoires de ces otites si difficiles & 
reconnaitre cliniquement qu elles passent le plus souvent inapercues. 

Mais, avant d’entrer dans le détail de cette étude anatonique, 
nous croyons nécessaire de rapporter deux faits capables de con- 
vaincre les plus incrédules de la fréquence des larges suppurations 
de l’oreille et de son squelette. L’un de nous se rend au hasard a 
l'amphithéatre d'un hopital d’enfants et demande 4 faire l’autopsie 
du premier nourrisson venu. On lui apporte un enfant agé de 
1 mois 1/2 décédé avec le diagnostic de diarrhée cholériforme. 
L’oreille gauche étail absolument saine. 

Par contre, a droite, la caisse et l’antre étaient remplis d’un muco- 
pus filant, le tympan était altéré mais non ouvert. La_paroi ex- 
terne de l’'antre, cest-a-dire la région mastoidienne, si l'on peut 
s'exprimer ainsi pour un enfant de cet age, présentait de nom- 
breuses petites cellules acriennes qui étaient également pleines de 
pus. 

Cet enfant était mort porteur d'une olite et d’une mastoidite 
inconstestables mais complétement méconnues. 

Dans un deuxiéme sondage, on mit sur la table d’autopsie un 
enfant de 8 mois décédé avec le diagnostic de Dysenterie. Des deux 
cétés lacaisse et l’antre étaient pleins de muco-pus. Les tympans al- 
térés n’étaient pas ouverts. Lamuqueuse-périoste, qui normalement 
est d'une minceur microscopique atteignait |’épaisseur de 1 mil- 
limétre, était de couleur rouge vif et s’enlevait Ala curette comme 
une fongosité. A gauche, pas de lésions d’ostéite bien caractérisées, 
mais a droite, la paroi externe de l’antre ou région mastoidienne 
entiérement diploique, présentait dans la profondeur un foyer de 
ramollissement, imprégné de matiére purulente, absolument sem- 
blable aux foyers d’ostéite que nous avons l’habitute de curetter 
dans les mastoidites courantes. Il y avait donc, chirurgicalement 
parlant, chez cet enfant, mort au cours d’un syndréme dysentéri- 
que, une olite double et, en plus, une mastoidite a droite. 

Ces deux cas, pris absolument au hasard, sont indentiques a 
ceux dont Maurice Kenaud publiait les autopsies en 1921 ils ap- 
portent la vérification des données antérieurement acquises. 
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L’ensemble des documents montre jusqu’a l’évidence qu’un 
grandnombre de nourrissons atteints d’accidents infectieux variés, 
meurent porteurs d’otites et de mastoidites totalement méconnues 
et cela méme dans les hépitaux parisiens les mieux dirigés. 

Faut-il discuter la nature de ces otites ? Faut-il réfuter sé- 
rieusement la doctrine puérile dusimpleempyéme réalisé au mo- 
ment de la mort par déversement mécanique de mucosilés pha- 
ryngées dans loreille 4 travers la trompe d’Eustache ? Cela ne 
nous parait pas utile. Faut-il admettre que, en raison des | ésions 
énormes frappant a la fois la muqueuse des cavités auriculaires et 
la substance osseuse elle-méme, on se trouve en présence d’une 
lésion d’ostéomyélite diffuse du temporal, particuliére aux débi- 
lités et aux athrepsiques ? Ce serait, ainsi que le démontrera ce 
travail, jouer sur les mots et compliquer une question fort simple. 

Nous accepterons donc que tous les nourrissons qui ont du pus 
ou du muco-pus dans les oreilles sont atteints d’olites vraies, dont 
l'intensité et le mode d’évolution peuvent varier, mais qui ne 
sont pas easentiellement différentes de toutes les formes connues 
d’otites et qui relévent bien de l’otologie. Rien d’essentiel ne dis- 
tingue l’otite classique spontanément extériorisée du nourrison, 
de lotite dite lalente, que seul décéle un examen attentif du tym- 
pan, ni de celle qui se présente comme une trouvaille inattendue a 
lautopsie d’un sujet mort cachectique. 

C'est avec cette conception uniciste de l’inflammation de l’oreille 
et de son squelette que nous avons repris, disposant comme ma- 
tériel de plus de 70 autopsies, l'étude anatomique des otites du 
nourrisson. Nous espérons enavoir tiré une riche moisson de do- 
cuments. Exposons donc les fails anatomiques dans leur évidente 
et expressive simplicité, 


Examen macroscopique 


On connait'laspect d’une oreille moyenne normale chez le 
nourisson. Ses cavités sont abselument vides. Dans la caisse et 
l'aditus la chaine des osselets est suspendue par des ligaments 
d’une ténuité extréme. Ses parois osseuses sont recouvertes 
d'une muqueuse-périoste si mince et si pale que croirait 
tout a fait & nu. Les parois de l’antre sont faites d'une sorte de 
mousse osseuse composée de fines trabécules délimitant des 
aréoles étroites et plus ou moins profondes. 

Nous n’avons trouvé rien de pareil sur les 80 temporaux ma- 
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lades que nous avons examinés ; ils portaient tous des altérations 
considérables qne nous allons décrire avec quelque détail. 

Il y a lieu d’envisager d’abord la région malade au point de vue 
macroscopique. 

La caisse, l’aditus et |'antre sont toujours remplis de pus. Les 
osselets de l’ouie baignent dans une mare de matiére purulente et 
présentent souvent des lésions d’ostéité ; leurs ligaments cedimatiés 
ne sont plus distincts. Les parois de la caisse sont couvertes d’exsu- 
dats purulents, leurs aspérités et dépressions ainsi que les trabé- 
cules et les aréoles de |’antre n’apparaissent plus car la muqueuse- 
périoste épaissie, cedématiée, ulcérée, a tout nivelé. 

Onse rend bien compte de cet étaten examinant des tempo- 
raux dont les cavités tympaniques et antrales ont été mises 
a ciel ouvert par résection de tout l’o0s squameux. L’os pé- 
trex qui reste montre la paroi interne de la caisse, de l'aditus et 
de l’antre couverte d’un véritable magma purulent et rendue mé- 
connaissable. On n'y retrouve qu’avec peine, et seulement A l'aide 
d’un grattoir, le fond de la caisse, l’étrier, la saillie du cana) semi- 
circulaire horizontal et les autres éléments anatomiques de la 
région. 

Un examen sommaire permet donc déja d’affirmer que loreille 
moyenne de ces enfants autopsiés était durant la vie le siége d’une 
suppuration, 

Voyons maintenant dans quel état se trouvent les parois de 
l’abcés, c’est-a-dire |’os temporal. 

Il est bon de noter en passant que l’os temporal des tres jeunes 


enfants est entiérement constitué par du tissu diploique encore 


parsemé de noyaux cartilagineux et les espaces qui séparent les 
travées osseuses sont des espaces médulaires contenant de la moélle 
osseuse. I] existe pourlant parfois de trés petites cellules aériennes 
dans la partie squameuse du temporal au dessus et en arriére du 
cadre tympanal dans |'aire opératoire de |’antrotomie. 

Nous avons fait de |’antre le centre de nos explorations. A l'aide 
d'une fine curette, 4 la maniére du chirurgien, nous avons éprouvé 
la résistance de ses parois et cherché les foyers d’ostéite. 

Il y a lieu de distinguer pour l’antre une paroi externe en rap- 
port avec les téguments, une paroi interne couvrant le labyrinthe, 
une paroi postérieure répondant a la fosse cérébelleuse et une 
paroi supérieure et antérieure appelée tegmen qui le sépare de la 
fosse cérébrale moyenne. 

La paroi externe de \'antre, celle qui répond a la région mastoi- 
dienne est trés souvent plus ou moins altérée. Les petites cellules 
aériennes qu'elle contient parfois, sont alors pleines de pus ; son 
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tissu diploique ramolli par l’ostéité raréfiante se laisse emporter 
facilement par la curette. Cependant sa corticale externe ou ses 
couches osseuses les plus externes sont épargnées et c'est ce qui 
explique que l'autrite et méme la mastoidite soient restées latentes 
au lieu de s'extérioriser comme il arrive dans certains autres cas. 
L’ostéite de la paroi externe est surtout intense dans sa région 
postérieure et inférieure ; sa région antérieure, celle qui répond a 
l'aditus formée d'un tissu plus dense est en général moins touchée. 

Il parait malaisé de donner un pourcentage précis pour ces alté- 
rations osseuses mastoidiennes parce que, entre la réaction osseuse 
inflammatoire qui existe toujours et la fonte totale de la paroi 
externe de l'antre qui ne se présente que dans les mastoidites exté- 
riorisées, ily a une infinité de stades intermédiaires parmi les- 
quels il est difficile d’établir des catégories. 

Ce qu'il faut retenir c’est que,dans un grand nombre de cas, 
il existe des lésions d’ostéite ou des lésions suppuratives de la 
paroi externe de lantre. Ce fait n’a rien d’étonnant car nous 
avons l’habitude de voir l’abcés antral chercher 4 s’extérioriser 
par cette voie dans toutes les otites o1 la nembrane tympanique 
ne céde pas. 

La paroi interne del’'antre comprend principalement cette ré- 
gion, que chez ]’adulte, on nomme « angle solide » et qui se trouve 
juste au dessus de la saillie du canal semi-circulaire horizontal. 
Elle est, par son bord antérieur, contigué au tegmen tympani. On 
y trouve assez souvent un foyer d’ostéite plus ou moins étendu. Ce 
foyer pénétre parfois profondément dans l'angle solide et quand 
il est curetté, les branches ampullaires des canaux supérieur et 
horizontal apparaisent en saillie. Pourtant jamais nous n’avons vu de 
lésions macroscopiques franchir vers!a profondeur du massif laby- 
rinthique et se répandre dans la pointe du rocher. 

La parot anlérieure et supérieure de |'antre est une lame osseuse 
de faible épaisseur ; elle est parfois trés mince, papiracée et méme 
largement déhiscente. Elle sépare la cavité antrale de la fosse cé- 
rébrale moyenne. Elle est souvent touchée par l’ostéite raréfiante 
quila ramollit et la rend plus mince encore, ou la détruit par 
places. 

Entre la cavité antrale et le cervelet, le rocher présente une 
épaisseur de 3 4 5 millimétres. Cette masse d’os spongieux occupe 
toute la hauteur de la pyramide pétreuse depuis la créte jusqu’a la 
base et depuis le massif labyrinthique jusqu’a la paroi temporale de 
la cavité cranienne. Jamais nous n'avons trouvé dans cette région 
de collection purulente visible a !’ceil nu. La curette maniée chirur- 
gicalement enléve parfois sur la paroi antrale correspondante 
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quelques trabécules osseuses ramollies, mais elle n’arrive pas a 
entamer sérieusement la masse osseuse. L’antrite du nourrisson ne 
menace pas le cervelet. 

Le massif du facial se montre toujours absolument intact. 

Nous n’avons pas relevéde lésions osseuses sur les parois de la 
caisse dutympan. Le promontoire a toujours para intact et nous 
n’avons pas rencontré de pus dans les cavités labyrinthiques que 
nous avons ouvertes 4 la gouge une quinzaine de fois. 

En somme c’est la paroi externe del’antre qui est le plus sou- 
vent et le plus profondément touchée. Les autres parois subissent 
plus rarement et 4 un degré moindre les effets de l’ostéite qui rend 
friable la substance osseuse. Si les dégats relevés par le procédé 
chirurgical de la curette peuvent étre parfois assez étendus, ils 
restent néanmoins superticiels. 


Examen histologique 


L’examen histologique de ces temporaux malades complete les 
données de l’examen A |’cei] nu et permet de préciser |’étendue et 
limportance de la lésion inflammatoire. Il montre que, dans tous 
les cas, il existe une réaction inflammatoire pénétrant profondé- 
ment dans le tissu de |’os et intéressant toutes ses parties, espaces 
médullaires et travées osseuse. 


Caractéresdu pus. — Prélevé par ponction de la caisse sur l'enfant 
vivant, ce pus, étalé sur lames, se montre formé de cellules en 
voie de dégénérescence : polynucléaires en picnose, cellules rondes 
de toutes tailles, grandes cellules de type épithélial, cellules a 
noyaux multiples qui sont des myéloblastes. Les globules rouges 
y sonten assez grand nombre. II est facile de reconnaitre entre les 
éléments cellulaires des bactéries, cocci ou batonnets qui sont 
dans la majorité des cas, des pyogénes vulguires (streptocoques, 
staphylocoques, pneumocoques, b. pyocyaniques). 


Etat des muqueuses de la caisse et de l’antre 


Une description des lésions inflammatoires légéres et superfi- 
cielles de la muqueuse de la caisse serait toute théorique. Sans nul 
doute elles existent seules dans les cas légers qui se terminent 
par une résolution rapide, aucun examen n’en est possible. Mais 
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aux autopsies, nous n’avons jamais observé de cas dans lesquels 
la suppuration n’eut pas entamé largement la muqueuse de 
Yoreille moyenne. 

Cette muqueuse est généralement- épaissie, boursoufflée par 
l’cedéme. Sa couche profonde vascularisée et congestionnée montre 
une trame épaissie avec de nombreuses cellules conjonctives 
jeunes et des fibroblastes. Des trainées de cellules rondes la par- 
courent. Dans les couches superficielles, l'‘exsudat et l'abondance 
des éléments figurés la désagrége. Généralement |'épithélium a 
disparu et l'exsudat purulent fait corps avec le chorion. 

La Fig. | montre un temporal complet qui aprés décalcification 
et inclusion a été coupé suivant un plan sagittal, c’est-a-dire a 
peu pres parallélement a l’écaille. Cette premiére coupe intéresse 
le haut de l’aditus ou de la logette des osselets et la cavité antrale. 
On remarquera d'abord |’énorme masse purulente qui remplit 
laditus et l’antre. On distingue un des ligaments suspenseurs des 
osselets, dont l’épaisseur est devenue énorme par infiltration d’une 
multitude de cellules rondes ; il porte les marques les plus évi- 
dentes d'une inflammation intense. La muqueuse périoste qui se 
trouve séparée de la masse purulente par un espace vide est éga- 
lement trés enflammeée, elle a dix fois son épaisseur normale, elle 
est bourrée de cellules rondes. On ne retrouve plus son épithélium. 
Sa portion périostique n’est pas épargnée, elle est également le 
siége d’une réaction inflammatoire intense qui pénétre méme dans 
Vos et envahit les espaces médullaires. 

La Fig. 2 montre 4 un plus fort grossissement, une région de la 
coupe précédente prise sur la paroi postérieure de l’antre. On y 
voit avec plus d’évidence encore les lésions inflammatoires de la 
muqueuse-périoste se continuer dans les espaces médullaires. 


Examen de la substance osseuse 


Jetons tout d’abord les yeux sur une coupe vertico-transver- 
sale d'un rocher sain (Fig. 3) intéressant la paroi postérieure de 
Yantre pétreux. L’architecture de l'os y parait délicate, de fines 
travées osseuses circonscrivent des espaces médullaires dans les- 
quelles la moelle est peu dense. Les éléments cellulaires, glo- 
bules rouges, myélocytes, globules blancs forment des manchons 
réguliers autour des vaisseaux. Certains espaces paraissent 
presque vides. 

Faisons maintenant la comparaison entre cette coupe d’un 
rocher sain et la coupe d’un rocher malade intéressant la méme 
région (Fig. 4). 
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Les espaces médullaires se montrent comblés par d’énormes 
placards de tissu médullaire homogéne qui sont constitués par 
accumulation irréguliére de cellules néo-formées : myéloblastes, 
palynucléaires, normoblastes, cellules rondes, et qui sont séparés 
par de larges plages ot les globules rouges extravasés forment des 
taches hémorragiques. 

D'une maniére générale, les modalités de cette inflammation de 
la moelle osseuse sont variables. Elle vont de la simple irritation 
proliférative que caracterise la congestion des vaisseaux et la mul- 
tiplication anormale des myéloblastes, a l’inflammation de type 
suppuré caractérisée par |’accumulation des polynucléaires. A ce 
dernier processus s'ajoute |’inflammation de la substance osseuse 
qui aboutit a la fonte du tissu osseux avec agrandissement des 
cavités médullaires. 

On se trouve ici en présence d’une lésion inflammatoire du tissu 
osseux caractéristique du processus d’ostéomyélite et non pas seule- 
ment d'une altération banale qui toucherait uniformément la moelle 
osseuse de tous les os du squelette et qui serait la réaction a distanc 
a une affection diffuse. En d’autres termes, ce n’est pas l’infection 
générale, ou gastro-inlestinale qui a causé les lésions que nous 
voyons dans le tissu spongieux du rocher, c’est au contraire la 
suppuration locale tympano-antrale qui a provoqué de I’ostéo- 
myélite dans son voisinage. 

La preuve en est donnée pour le fait que ces lésions d’ostéo- 
myélite sont continues aux lésions des muqueuses (fig. 1 et 2) ; 
qu elles sont irréguligrement distribuées, qu’elles ont leur 
maximum d’intensité au voisinage des cavités pleines de pus et 
qu’elles sont par ailleurs parfois en contact de points ot la moelle 
osseuse présente des caractéres normaux (fig. 3). 

Les temporaux que nous avons examinés histologiquement pré- 
sentaient tous, bien qu’a des degrés différents, l’aspect ostéo-myéli- 
tique que nous venons de décrire. 

La région la plus touchée (mise a part la paroi externe de 
l’antre) parait étre la masse spongieuse qui constitue le fond de 
l'antre et qui est située au-dessus du canal S. C. horizontal. 

La pointe du rocher elle-méme n’est pas totalement épargnée et 
sa moelle présente aussi assez souvent une augmentation nette du 
nombre de ses éléments figurés. 


Examen de l’oreille interne 


Le retentissement de la lésion du rocher sur I’oreille interne est 
relativement peu considérable. Si nous n’avons jamais trouvé dans 
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Fig 1. — Coupe verticale et sagittale d’un temporal complet faite paralléle- 
} ment & l’écaille et non loin d’elle. 


Ct, Bord inférieur du méat auditif externe. — Fc. Fosse cérébelleuse. — Fem, Fosse 
cérébrale moyenne, — A. Cavité antrale remplie de pus. — Lo. Région haute de la 
logette des osselets. — Ls. Lig t susp r des osselets, — Tt. Tegmen tympani. 


— Mp. Muqueuse-périoste phlegmoneuse. 
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Fig. 2. — Agrandissement d'une région de la Fig. 1 intéressant la paroi posté- 
rieure de l’antre et montrant l'état phlegmonneux de la muqueuse-périoste 


ainsi que la propagation des lésions inflammatoires de la muqueuse dans les 
espaces médullaires. 


P. Masse purulente contenue dans l’antre. — M. Muqueuse-périoste phlegmoneuse. — 
Pm, Point de passage des lésions de la muqueuse vers un espace médullaire lui-méme 
enflammé, — Ce. Cartilage embryonnaire. 
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Fig. 3. — Coupe vertico-transversale d’un rocher sain de nourrisson prise 
dans la paroi postérieure de l’antre pétreux. 
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Fig. 4. — Coupe vertico-transversale d'un rocher malade de nourrisson prise 
dans l’épaisseur de la paroi postérieure de | antre. 
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Fig. 5. — Coupe vertico-transversale d'un rocher malade de nourrisson inté- 
ressant la branche ampullaire du Canal semi-circulaire horizontal qui est le 
siége d’une réaction inflammatoire évidente. 


A. Antre, — Ct. Caisse du tympan, — Ma. Muqueuse enflammée (région de l’aditus). — 
Co, Capsule osseuse du canal S.-C. horizontal, — (ch. Canal S.-C. horizontal 
(branche ampullaire) dont la cavité renferme un exsudat albumineux avec des leu- 
cocytes et de nombreux globules rouges. 
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les cavités labyrinthiques de suppuration massive visible a ]’ceil 
nu, nous y avons par contre constaté parfois au microscope des 
traces d’une réaction inflammatoire assez vive (fig. 5). Ces labyrin- 
thites inflammatoires expliqueraient bien certaines surdimutités dans 
les cas qui ne se terminent pas par la mort. 


En somme, l’histologie montre toujours au voisinage immédiat 
des cavités suppurées une véritable ostéo-myélite dont l’intensité et 
l’étendue varient pour chaque cas particulier. 

Nous avons voulu savoir 4 quel point ces lésions d'ost¢o-myélite 
étaient accessibles 4 la curette du chirurgien et justiciables de son 
action. Dansce but nous avons curetté soigneusement 4 rochers , 
nous les avons fait ensuite décalcifier et couper. Nous avons cons- 
taté au microscope que les lésions de ia moelle osseuse décrites plus 
haut s’étendent toujours bien au dela de la zone curettée. Si, 
chirurgicalement, nous étions bien a la limite des lésions, histolo- 
giquement il n’en était rien. Ceci ne veut pas dire du reste que 
l'action chirurgicale n’eut pas été curatrice. 

En résumé, l'état phlegmonneux de la muqueuse-périoste, les 
lésions d’ostéite ossiculaire et péri-antrale, les foyers d’ostéomyé- 
lite prouvent que l’infection de l’oreille a été virulente et prolon- 
gée. 

La constance, la profondeur de ces altérations, nous obligent a 
considérer que les otites latentes que l’on trouve a |l’autopsie des 
nourrissons sont des otites vraies au sens précis du terme. 


De cette étude anatomique, il faut surtout dégager ce fait que 
tous les cas se ressemblent, Les lésions macroscopiques et micros- 
copiques sont toujours les mémes 4 quelques nuances pres dans 
leur diffusion et leur intensité. L’otite du nourrisson, quelle qu’en 
soit la forme clinique, est absolument identique a celle des sujets 
plus agés. Les lésions que nous avons décrites sont celles que l'on 
trouve dans toutes les otites aigués. 

L’étude anatomique montre en outre que la lésion de l’oreille 
n’est pas grave parce qu’elle est destructrice d'un tissu nécessaire a 
une fonction, mais parce qu'elle réalise une infection profonde, en 
vase clos, susceptible de donner & chaque instant des migrations 
bactériennes et d’étre l'occasion de poussées aigués qui retentissent 
sur l’organisme entier par toxi-infection. 

La plupart des pédiatres (ainsi que le montre le rapport J e Mée- 
Bloch-Cazéjust) n'acceptent pas encore que l'otite soit cnez les 
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nourrissons un facteur de cachexie. Ils admettent pour la plupart 
que l’otite est une complication secondaire de l'athrepsie. 

Mais remarquons d’abord que ce mot dathrepsie lui-méme est 
bien imprécis et obscur, et qu’a l’employer. on court le risque 
des pires malentendus. Aussi nous garderons-nous bien de dire 
que Iolite est la cause de l’athrepsie, ce qui ne répondrail nulle- 
ment a notre pensée. 

Nous dirons bien plus simplement, mais avec bien plus de clarté 
et de précision que, guand un nourrisson devient cachectique, c'est, 
la plupart du temps, parce qu'il est infecté et nous ajoulerons que 
linfection aune localisation primordiale, UVoreille et son squelette. 
Ce sont les répercussions des suppurations auriculaires qui font 
méme quand elles paraissent légéres, des affections si souvent 
graves et toujours sérieuses. 

Quand ces répercussions sont immédiates et dramatiques, il est 
facile de les reconnaitre et personne ne songe 4 en méconnaitre la 
cause ; mais quand elles sont insidieuses, quand la suppuration 
profonde détermine un de ces états infectieux larvés et sournois 
ou, & cdté d’un petit train de fievre, domine l’amaigrissemeni pro- 
gressif et la perte des forces, la liaison de cause a effet est plus 
difficile 4 établir. Or, !observation clinique minutieuse des nourris- 
sons qui deviennent cachectiques montre que leur maladie a tou- 
jours commencé par des épisodes d’ordre infectieux. L’infection 
bactérienne y est la cause premiére des troubles gastro-intestinaux 
et de l’atteinte profonde de l'état général. Voila la vraie raison de 
l'impuissance de la seule diététique, raison corroborée d’ailleurs par 
fait que les jnourrissons élevés au sein payent a |’otite un aussi 
lourd tribut que les enfants soumis & ]’alimentation artificielle. 

Quand, au cours d'un état infectieux convenablement traité, la 
guérison ne survient pas rapide et complete, il faut en conclure 
qu'il y a quelque part une épine. On doit la chercher systémati- 
quement et on la trouve généralement dans les oreilles. Aprés un 
traitement otologique approprié on ne voit pas se développer la 
cachexie. 

L’observation clinique prouve que l’otile existe bien avant que 
la cachexie n’apparaisse. L’un de nous, assurant une con- 
sultation de nourrissons 4 Bretonneau, n’a-t-il pas trouvé que 
4g sujets sur 150, c’est-a-dire 32 pour 100 étaient atteints d’otite et 
n’a-t-il pas constaté qu'un traitement local approprié amena la gué- 
rison rapide de la plupart d’entre eux (') ? Ces nourrissons étaient 

ur le chemin de la cachexie. Le drainage opportun de l’abcés auri- 


Cf. Thése d’Arbeltier. 
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culaire les en asauvés. Done, si l'on recherche systématiquement 
l’otite et si, en cas d’examen otoscopique douteux, on n'hésite pas 
pour la découvrir 4 ponctionner la caisse ou a inciser le tympan, 
on la trouve aussi bien aux consultations de nourrissons, ot la 
majorité des petits malades ont un état général satisfaisant, qu’a 
l'amphithéatre. 

Les faits cliniques, aussi bien que les constatations anatomiques 
nous obligent donc a rejeter |’opinion de ceux qui, dans les otites 
trouvées communément 4 l’autopsie des nourrissons, ne veulent 
voir qu’un phénoméne d’apparition tardive et souvent terminal, 
secondaire a la cachexie. 


En présence d’un nourrisson présentant d'une part un syndrome 
infectieux, 4 ;évolution plus ou moins rapide, 4 poussées succes- 
sives, comportant des localisations inflammatoires diverses et en 
particulier des otites, et présentant d’autre part le développement 
d’un état cachectique & marche progressive et apparemment fatale, 
comment devra-t-on interpréter les choses ? 

Acceptera-t-on que, l’infection étant secondaire a une tare héré- 
ditaire, 4 un trouble profond et inconnu de I’assimilation qui crée 
la mystérieuse athrepsie, il‘importe peu qu'un processus infectieux 
avec ou sans otite vienne compliquer la maladie et hater la mort, 
et que le plus sage est de regarder tranquillement l’enfant mourir, 
comme cela se fait dans des milliers et des milliers de cas ? 

Ou bien doit-on penser, comme nous faisons nous-mémes, qu’il 
est plus logique, plus simple, plus conforme aux données de |’ana- 
tomie et de la clinique, de considérer que la cachexie, en patho- 
logie infantile comme dans la pathologie de l’adulte, a toujours 
une cause locale qui est ici l’infection dont la porte d’entrée parait 
évidente quand on rencontre du pus dans le rhino-pharynx et les 
oreilles ? Si cette opinion est exacte, on verra diminuer le nomb re 
desnourrissons cachectiques dans la mesure oi l’on évitera l’infec- 
tion du rhino-pharynx et dans Ja mesure ow !’on confiera les nour- 
rissons aux otologistes pour un traitement convenable dés qu’un 
état infectieux se prolongera de fagon anormale. 

C’est l’otologie qui tranchera en définitive par ses succés théra- 
peutique, cette question de ‘pathologie générale d’une importance 
doctrinale considérable et d'une portée pratique immense, et nous 
ne doutons pas que, en mettant au premier plan le rdle de l’infec- 
tion dans la pathologie du premier Age, cette spécialité ne con- 
tribue a orienter la Pédiatrie et la Puériculture dans une voie nou- i 
velle et riche des plus belles espérances. : 
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ESSAI SUR LA CHIRURGIE DES TUMEURS 
PERIPHARYNGEES 


Par le DD. NICOLAS CARREGA Ancien Interne des Hépitaux de Paris 


Introduction 


Ce travail nous a élé suggéré par deux cas de tumeur péri-pha- 
ryngée récemment opérés par notre maitre, le Professeur Sebi- 
leau. 

Ces tumeurs sont si rares qu'il est exceptionnel de rencontrer 
un chirurgien en ayant opéré plus de deux. Dans la littérature 
nous n’avons pas plus fréquemment trouvé d’auteurs rapportant 
plus de deux observations. 

Malgré l’extraordinaire tendance actuelle publier, la pénurie 
de renseignements opératoires sur ces tumeurs a causé grand 
préjudice au progrés de la techniqne. 

La chirurgie des tumeurs péri-pharyngées ne saurait étre com- 
parée en beaucoup de points a celle des tumeurs du pharynx. 
Dans les premiéres, |’intégrité de la muqueuse mettant a l’abri de 
infection, de l'inondation des voies aériennes par le sang, com- 
mande des voies d'abord différentes de celles généralement adop- 
tées pour les tumeurs du pharynx. La grande expérience acquise 
sur ces derniéres ne peut servir qu’en partie au perfectionnement 
des plans d'altaque contre les néo-formations péri-pharyngées. 

De ces circonstances il résulte que de nombreux chirurgiens 
hésitent encore aujourd’hui 4 intervenir sur certaines. Tumeurs 
péripharyngées, en particulier lorsqu’elles sont tres développées et 
trés haut situées, vers la base du crane. 

C’est ainsi que les deux malades opérés derniérement par ' 
M. Sebileau avaient déja consulté plusieurs chirurgiens qui tous 
avaient déconseillé |’opération. 

Nous avons donc pensé qu’il y aurait quelque intérét a rappor- 
ter de nouvelles observations, notre maitre ayant eu ]’occasion d’ex- 
tirper plusieurs de ces tumeurs, et a essayer de tirer des conclu- 
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sions profitables sur la fagon dont doivent étre abordées ces néo- 
formations. 

Aprés quelques généralités suivies d’un apercu clinique rapide 
sur les tumeurs envisagées, nous mentionnerons les différents 
procédés opératoires préconisés etemployés jusqu’a nos jours. 

La comparaison des résultats obtenus nous permettra de juger 
ces interventions et de manifester nos préférences. Désireux de 
nous rendre compte sur le sujet des chemins les plus facilement 
praticables pour explorer tous les espaces péri-pharyngés les 
moins fréquentés par les chirurgiens, nous avons exécuté quel- 
ques préparations anatomiques. Nous relaterons succinctement 
ces dissections en signalant les plus importants détails, 

Retenant alors les plus favorables techniques déja suivies et 
nous appuyant sur des remarques dégagées de nos préparations, 
nous pourrons conclure par «in plan général d’attaques dirigées 
contre les tumeurs péri-pharyngées. 

Suivront enfin nos observations. 


Généralités. — Définition 


Busch, en 1857, a défini les tumeurs rétro-pharyngées. 

Ce sont celles qui siégent derritre la muqueuse du pharynx, 
refoulant cette membrane devant elles au cours de leur développe- 
ment. Cet auteur, et aprés lui ceux qui étudiérent la question 
(Wunsch, Knight, Ritter, Briinner, Hellendal) n’ont cependant 
pas réservé cette appellation aux tumeurs strictement enfermées 
dans l'espace rétro-viscéral de Hencke, limité | atéralement par les 
lames sagittales du phaaynx. Ils ont englobé sous ce nom toutes 
les tumeurs situées sur les cotés du pharynx, en particulier dans 
l'espace rétro-tonsillaire et c’est méme 1a le siége le plus fréquent 
de ces formations. Fiori ('), dans unarticle ot nous avons large- 
ment puisé, a donc substitué au lerme rétropharyngé celui de pa- 5 ose 
rapharyngé. 

Ce sont toutes les tumeurs péri-pharyngées que nous envisage- 
rons a notre tour, sans distinguer, comme Litthauer, celles qui 
siégent entre les constricteurs et la muqueuse pharyngée (tumeurs 
intramurales), de celles qui restent en dehors de la membrane la 
plus externe de la paroidu pharynx (tumeurs rétro-pharyngées 
vraies). 


(!) Policlino-Roma 1919. Sez. Chir. 
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Apercu Clinique 


Les tumeurs péripharyngées sont trés rares. 

statistique d'Hellendal, en 1903, comprend 31 cas. 

A ceux-ci Fiori, en 1989, a pu en ajouter 6, dont un antérieur 
au mémoire d'Hellendal. 

Depuis, les cas publiés ont été peu nombreux. 

Nous en connaissons 47 environ, au total, 

Ces tumeurs semblent frapper surtout les hommes & lage moyen 
de la vie, mais leur début remonte souvent 4 l’adolescence, a la 
jeunesse. 

Elles demeurent tout a fait latentes pendant des mois, des 
années et méme lorsqu’elles ont acquis des proportions considé- 
rables, l'état général des malades ne s’en ressent en aucune facon, 
si l‘on excepte les troubles qui sont la régle dans certaines néo- 
plasies malignes. 

Liindolence est compléte. Les malades ne deviennent génés 
qu’en raison des troubles respiratoires, digestifs ou phonatoires 
qui apparaissent. 

La voix nasonnée ou rauque, l’aphonie, la dyspnée, les troubles 
de la déglutition, révélés d’abord par les aliments solides, sont 
autant de symptémes qui aménent le sujet 4 consulter, 

Parfois, c’est la tuméfaction cervicale qui est d’abord percue 
par lui. 

L’examen constate alors la tumeur plus ou moins saillante, soil 
derriére l’angle de la machoire, soit plus bas, dens la région 
sterno-mastoidienne, en avant ou en arriére du muscle. 

A ce niveau l’on peut encore percevoir une adénopathie secon- 
daire, 4 caractéres néoplasiques. 

Signalons encore des troubles sympathiques uni-latéraux tels que 
du myosis, une coloration plus marquée de l"hémiface accom- 
pagnée de fourmillements. 

L’inspection intra-buccale précisera le et importance de 
la saillie dans le carrefour aéro-digestif. 

L’amygdale, les piliers peuvent étre refoulés, le voile abaissé par 
la tumeur arrivée 4 son contact. 

Certaines tumeurs latérales, franchissant en arriére la ligne mé=- 
diane, s’avancent encore jusqu’a ne laisser entr’elles et l’amygdale 
du cété opposé qu'une mince fente. 

Mais c’est surtout |’extension en hauteur qui préoccupe le chi- 
rurgien. C’est elle qu’ils’efforcera de préciser a l’aide miroir 
laryngoscopique et du toucher digital. 
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Le miroir montrera soit le larynx dévié, ou une corde paralysée, 
soit la tuméfaction masquant le larynx ou en obstruant la lumiére. 

Une main placée sur le cou en méme temps qu'un doigt intro- 
duit dans la bouche, donneront une idée du volume, de la consis- 
tance, de la mobilité de la tumeur dans tous les sens par rapport 
ala colonne cervicale, aux parties molles, 4 la muqueuse. 

Celle-ci, presque toujours intacte, est tout au plus sillonnée de 
veines variqueuses. Des auteurs sont allés jusqu’a observer que 
sila muqueuse se plisse quand se contracte le pharynx, la néofor- 
mation est extra-musculaire. 

Les rayons X seront d’uu bon secours lorsque la tumeur débor- 
dant les limites cervicales parait s’enfoncer dans le thorax. Us 
permettront de prévoir certaines difficultés lors de l’intervention. 

Un examen clinique complet et minutieux sera moins indispen- 
sable a étayer le diagnostic qu’a préciser les indications opéra- 
toires. Il est pourtant vrai que le lymphome tuberculeux cité pa 
Heymann simulait un abcés et que le diagnostic a longtemps erré 
sur les malades de nos deux derniéres observations. 

En arrétant cette énumération un peu séche des signes les plus 
couramment relevés, répétons que chez un méme malade on ne 
trouvera qu'un trés petit nombre de sympt6mes expliquant la tolé- 
vance longue et parfaite de ces tumeurs. 


Considérations anatomiques 


Que sont ces tumeurs au point de vue anatomo-pathologique ? 
C'est la une question intéressant au premier chef le chirurgien. 
L’examen physique, nous ]’avons vu, n’apporte sur le siége et la 
forme de ces tumeurs que des données souvent imprécises, insuf- 
fisantes. Comment soupgonner certains prolongements cachés qui, 
lors de intervention, exagérentles difficultés opératoires. L’étude 
du développement de ces tumeurs rendra service en l’occurrence. 

Pour mieux suivre ce développement rappelons, en peu de 
mots, certains points d’anatomie. 

Sur les deux schémas représentant des coupes céphaliques 4 des 
niveaux différents nous voyons les loges cervicales classiques. 

— Espace rétro-viscéral (1). 

— Espace sous-parotidien postérieur ou rétro-pharyngien la- 
téral (2). 

-— Espace ptérygo-pharyngien ou para-amygdalien (3). 

Les néo-formations naissent soit dans la loge viscérale, soit dans 
les loges immédiatement voisines. Mais au fur et & mesure qu’elles 
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s‘accroissent, tout en restant entourées par les aponévroses qui 
limitent ces loges d’origine, les tumeurs en débordent les fron- 
tires topographiques et envahissent les départements voisins. 

Lorsqu’on veut ouvrir ces loges pour en faire sortir les tumeurs, 
il est utile de savoir dans quelle direction ces espaces ont été 
agrandis et déformés, c‘est-a-dire comment s’est faite l’expansion 
tumorale. 


ef m 


Des auteurs (') ont étudié a l'aide d'injections de suif suivies 
de coupes sériées les points faibles de ces loges. 

Le développement des tumeurs est de m@me dirigé par les es- 
paces conjonctifs du cou. 

Les tumeurs nées entre le pharynx et la colonne cervicale en- 
vahissent d’abord symétriquement des deux cétés les espaces pé- 
rivasculaires. Celles qui naissent sur les cétés du pharynx gagnent 
pour les mémes raisons |’espace rétro-pharyngien de préférence. 


(1) TRurreRtT. Monographie oto rhino-laryngologipues, N® 15. 
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C’est ainsi qu'un sarcome issu du périoste du corps du sphé- 
noide avait envahi surtout les espaces péri-vasculaires des deux 
cétés, jusqu'au niveau de la trachée (cas de Bidder). Si les néofor- 
mations péripharyngées profondes s’avancent vers la périphérie, 
inversement on concoit qu'une tumeur issue de la région rétro- 
maxillaire, parotidienne, par exemple, devienne par la suite péri 
ou méme franchement rétro-pharyngée. 

Le diagnostic de ces tumeurs rétro-pharyngées « secondaires » 
(Brunner) sera souvent ardu, mais nous ne les envisagerons 


pas. 


Ft) 


En revanche, nous comprendrons dans le cadre de notre sujet 
les goitres rétro-viscéraux aberrants. 

Parmi ceux-ci, nous admettrons avec Brunner et Fiori les cas 
de Volfer et de Schnitzler, dans lesquels la tumeur goitreuse 
demeurait reliée 4 la grande thyroide par un mince pont con- 
jonctif. 

Sans doute leur nature strumeuse toute particuliére les diffé- 
rencie des autres tumeurs péripharyngées, mais leur extirpation 
devient identique lorsqu’on a tenu compte de la vascularisation 
spéciale inhérente aux goitres. 

Nous avons dit l’intérét que le chirurgien portait 4 la connais- 
sance de l’extension en hauteur. Cette élendue peut devenir consi- 
dérable. Bidder cite une tumeur inopérable qui allait du sphénoide 
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ala 4° cervicale; Brunner une autre qui de l’os hyoide re- 
montsait contre la base du crane. 

C’est ensuite le volume approximatif de la masse a extirper 
que l'on essaye d’apprécier. Il est trés variable. 

Un lipome chez un malade atteint de « cou gras de Made- 
lung » pesait 750 grammes (Marschick). 

Mais la question qui prime toutes les autres est celle de la 
nature de la tumeur. La notion de fréquence n’entre pas en jeu. 
Tumeurs bénignes et malignes ont été observées en nombre 
a peu pres égal. 

Parmi les bénignes, | histologie a classé par ordre de fréquence, 
fibromes, goitres, lipomes, chondromes, fibro-chondromes, gliomes 
lymphomes. 

Dans les malignes, c’est le sarcome pur qui prédomine ; puis ce 
sont des sarcomes associés : fibro-sarcomes, myxo-sarcomes, chon 
dro-sarcomes, angio-fibro-sarcomes. 

En somme, les goitres mis 4 part, toutes les autres formations 
trahissent une nature conjonctive provenant vraisemblablement 
de faisceaux musculaires, du périoste vertébral ou des os de la 
base du crane. 

Nous lerminerons ce court chapitre d'anatomie prr les conclu- 
sions suivantes : 

1° Que ces tumeurs siégentou non dans la loge viscérale, elles 
ont toujours un contact intime avec le pharynx ; 

2° Elles sont encapsulées dans tous les cas, méme dans leur 
variélé maligne, et cest justement la présence de cette capsule 
qui facilitera leur énuciéation. 


Traitement chirurgical 


Deux idées, deux grandes directives générales ont partagé les 
opérateurs ; les uns préférant la voie buccale, les autres la voie 
externe. 

Chez 21 sujets, intervention fut entreprise par les voies natu- 
relles, 7 fois elle se termina dans une tentative incomplétement 
réussie. Ces divers procédés se résument dans les 3 suivants : 

— Incision longitudinale sur la partie la plus saillante de la 
tumeur (Symes, Peters, Cabot). 

— Incision cruciale sur une muqueuse ulcérée (Busch). 

— Incision du palais osseux jusqu’au milieu de la tumeur 


(Busch, Peters). 


| 


ESSAI SUR LA CHIRURGIE DES TUMEURS PERIPHARYNGEES 359 


La voie externe a été suivie avec une fréquence 4 peu prés égale, 
mais parmi ses 22 cas nous relevons trois pharyngotomies sous- 
hyoidiennes. C’est la en réalité une méthode intermédiaire a 
l’abord intra et extra-pharyngé. 

La comparaison des difficultés et des complications opératoires 
facilitera et déterminera le choix entre les deux voies externe et 
buccale. 

Celle-ci compte 4 son actif 4 interventions trés laborieuses en 
raison d'adhérences (Busch, Berr, Peters). 

Deux fois seulement les adhérences ont rendu difficile la luxa- 
tion de la tumeur parla bréche externe (Weill, Brunner). 

Quant a l’infection de la plaie, elle survint dix fois chez les 
opérés par la voie interne, une seule fois chez ceux qui avaient 
bénéficié de la voie externe (Weill). 

Or, dans ce dernier cas, la muqueuse était ulcérée avant l’acte 
opératoire si bien que, contre toute apparence, cette observation 
milite encore en faveur de la voie externe. 

Les trois morts relevées sur le total de !41 opérés ont toutes été 
consécutives & une intervention trans-pharyngée. Ce Sont : deux 
pharyngotomies sous-hyoidiennes entrainant la mort l'une, un 
jour aprés, par broncho-pneumonie (Langenback), l'autre, au 
4° jour, en pleine pyohémie (Weinlechner), et une opéralion par 
voie buccale avec récidive rapide et mort par suffocation au bout 
d'un mois (Caspary). 

De ces observations il ressort, en résumé, que la voie externe 
se rend plus facilement maitresse des adhrences, écarte presqu’a 
coup sir tout danger d’infection, et offre une incomparable bé- 
nignilé, 

La ne résident pas tous les avantages de cette voie. Il en est 
d'autres, non moins importants, que nous allons maintenant passer 
en revue. ; 

La narcose parait autrement commode 4 réaliser, quels que 
soient l'anesthésique et son procédé d’administration, 4 moins 
d’avoir recours a la trachéotomie préalable et a l’anesthésie par 
la canule. Cependant |’éthérisation rectale a donné une anesthésie 
trés satisfaisante durant 2 heures, au patient de Savariaud et 
Baldenweck. Si l’on excepte ces deux modes peu usités de nar- 
cose (éthérisation rectale et anesthésie par une canule tra- 
chéale), on devra, en opérant par les voies naturelles, se contenter 
de !’anesthésie discontinue avec un sommeil entrecoupé de réac- 
tions du malade, toujours fort pénibles, désagréables, troublant 
le calme et la réflexion du chirurgien. 


La pénétration du sang dans les voies aériennes n’est guére 


ice 
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évilable dés que l'on incise la muqueuse pharyngée. Elle devient 
rapidement une source dennuis ; géne respiratoire pouvant aller 
jusqu’a l’asphyxie menagante, entrave 4 la bonne marche de 
l’anesthésie, infection pulmonaire, danger reculé au lendemain, 

Comment empécher cette hémorragie? Par une telle voie d’accés 
V'hémostase, on limagine, devient une réalisation ardue. On 
aura peu de liberté pour pincer et surtout pour lier les vaisseaux. 
On se contentera parfois du tamponnement temporaire. La difficulté 
de l'hémostase est une des raisons qui ont interdit la voie buc- 
cale 4 tous ceux qui sont intervenus contre les goitres retro- 
viscéraux. En effet les gros pédicules vasculaires pénétrent ces 
masses thyroidiennes par les cétés, loin de la lumiére pharyngée ; 
de plus il existe 4 la périphérie des goitres un riche réseau vei- 
neux (Madelung) redoutable en l’occurence alors qu‘il préoccupe 
si peu lorsqu’il est possible « d’accoucher » les goitres simples 
(Sebileau). 

C’est encore vers la voie externe que l’on est tout naturelle- 
ment entrainé lorsqu’il faut, outre la tumeur, enlever des gan- 
glions. 

Le drainage enfin, quand il est indiqué, se réalise aisément a 
travers cette incision externe. 

Aprés de tels arguments on ne s’étonne pas de voir conseiller 
l'abandon des procédés intra-pharyngés par les auteurs qui ont 
étudié la question (Brunner, Litthauer, Heinatz, Hellendal). 

Les deux premiers, 4 vrai dire, Mouret et Segneurin a leur suite, 
préconisent encore la voie endo-pharyngée pour les tumeurs pe- 
tites et nettement mobiles. Pratiquement de telles indications sont 
rares. L’expérience clinique montre que ces cas sont peu nom- 
breux puisque, dans la régle, le patient s’émeut seulement lorsque 
la tumeur est déja volumineuse. 

Ces restrictions apportées, la voie externe reste adoptée. Avant 
d’étudier les procédés différents qui utilisent cette voie, il nous a 
paru intéressant de jeter un coup d’eil sur la région ot évoluent 
toutes ces techniques. 

Une dissection (!) rapidement exposée nous permettra de mon- 
trer les obstacles éventuels pouvant géner la libération d’une 
tumeur. Elle nous prouvera surtout que la voie suivie par nous 
est capable de conduire jusqu’a la base du crane, od il devient 
possible de poursuivre et d’atteindre les tumeurs les plus haut 
situées, 


(1) C’est & Vamphithéatre des hdpitaux;de Paris que le professeur 
a mis des sujets 4 notre disposition. 
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Le sujet couché sur le dos, un billot sous les épaules, a la téte 
fixée en hyper-extension et rotation du cété opposé a celui que 
veut aborder. 

Nous tracons l'incision ansiforme décrite par le professeur 
Sebileau (?). 

Cette ligne partie de la mastoide arrondit sa concavilé supérieure 
au niveau du cartilage cricoide pour aboulir aux apophyses géni. 
Le lambeau ainsi délimité, comprenant les plans superficiels avec 
le peaucier et le segment supérieur de la jugulaire externe sec- 
tionnée, est relevé. Aprés ablation du tissu cellulo-ganglionnaire 
cachant le paquet vasculo-nerveux du cou, si l'on récline en 
avant la glande sous-maxillaire, on apercoit une aire triangulaire 
que limite : 

En haut : la branche horizontale du maxillaire contournée par 
l'artére faciale et le péle inférieur de la parotide relevé avec le 
lambeau cutané. 

En avant: le mylo-hyoidien, le ventre antérieur du digastrique, 
recouverts par la glande sous-maxillaire, la grande corne de |’os 
hyoide et du cartilage thyroide, 

les muscles sous -hyoidiens. 

En arriére eten bas : le sterno-cléido-mastoidien. 

Cette aire est barrée 4 sa partie supérieure par le ventre pos- 
térieur du digastrique et le stylo-hyoidien. Un premier écarteur 
de Farabeuf attirant fortement ces deux muscles en haut tandis 
qu'un second écarteur récline en arriére le sterno-mastoidien et le 
paquet vasculo-nerveux du cou abrité sous lui, on découvre le 
contenu de l’espace. Pour bien voir, le miroir de Clar en position 
frontale est utile dés 4 présent: il deviendra bientét indispen- 
sable. Tous les organes successivement rencontrés se dirigent 
approximativement d'arriére en avant. Ce sont d’abord les veines 
thyroidiennes supérieures, linguales, faciales, tributaires de la ju- 
gulaire interne. Ces veines sectionnées ou réséquées, un plan arté- 
riel s’élale sous les yeux. Ce sont les branches antérieures de la 
carotide externe homonymes des trois veines. 

Ces artéres, bien isolées du tissu conjonctif qui les enserre, 
gagnent une grande mobilité, surtout dans le sens vertical. Cepen- 
dans nous les sectionnons et la carotide externe, que plus rien ne 
retient en avant, disparait 4 son tour sous |’écarteur postérieur 
livrant un plus large accés vers le pharynx. Deux nerfs barrent 
encore la route : le grand hypoglosse et le laryngé supérieur. Eux 


(1) Congrés Francais de Chirurgie, 1919. Le traitement du cancerde la 
langue par la méthode sanglante. 
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aussi, une fois nettement libérés, acquiérent un certain jeu dans 
le sens vertical. Le grand hypoglosse dénudé sur toute Ja longueur 
de sa courbe se laisse aisément relever, accroché loin en arriére 
par la naissance de l'artére occipitale et nullement retenu par sa 
branche descendante. Celle-ci, tres longue, une fois décollée de la 
gaine vasculaire qu'elle suivait, ne géne en rien |’ascension de 
l’hypoglosse. Beaucoup moins considérable est la mobilité qu’on 
arrive afournir au laryngé supérieur en l’isolant. Ce nerf, trop 
court dans sa portion accessible, perfore en avant la membrane 
thyroidienne, tandis qu’en arriére il est difficile poursuivre sous 
les gros vaisseaux..C’est lui qui rendra parfois laborieuse |’énucléa- 
tion d'une tumeur bas siluée. 

Nous reportant maintenant a la partie supérieure de la plaie 
opéraloire, nous apercevons deux muscles: le styloglosse, anté- 
rieur et horizontal, le stylo-pharyngien, postérieur et vertical ; ce 
dernier contourné en hélice par le nerf glosso-pharyngien. 

Un peu au-dessus de ces muscles, le doigt touche la saillie du 
crochet ptérygoidien. 

Avant de remonter vers la zone supérieure des parois posté- 
rieures et latérales du pharynx, quelques remarques s'imposent. 

D‘abord un éclairage suffisant de la région ne peut étre prati- 
quement obtenu que par le miroir de Clar en position frontale. 
De plus le regard doit maintenant plonger dans la bréche opéra- 
toire, vers la base du crane. Pour ce faire la téte du sujet sera 
élevée a la hauteur du chirurgien et fortement inclinée sur le cdté 
opposé. 

Nos planches 4, 5, 6 ne rendent peut-étre pas bien compte de la 
situation réciproque de |’opérateur et du sujet. Ce dernier est apergu 
a profil perdu, comme le prouve la faible distance qui sépare 
l’angle dela machoire du rebord orbitaire. 

Sur les sujets ou les dessins on n’a pas coutume de voir les 
régions que nous allons maintenant observer, le regard étant di- 
rigé de bas en haut, vers la base du crane. 

Par exemple, la trompe cartilagineuse et les pérystaphylins sont 
rarement vus d’en bas. De ce point de vue un peu nouveau, les 
régions figurées par nos dessins risquent de surprendre si |’on 
n’est pas prévenu. 

Les difficultés rencontrées par les auteurs de nos planches pour 
rendre les effets de perspective se sontencore accrues du fait que 


le miroir frontal rendait !umineux les organes les plus profonds du 
puits opératoire. 


Poursuivant la dissection, nous coupons le ventre postérieur du 


digastrique et le stylo-hyoidien. Les deux autres muscles styliens 
peuvent étre épargnés. 
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En revanche, c’est l’angle du maxillaire inférieur qui est mordu 
par la pince-gouge jusqu’au canal dentaire. Au préalable on incise 
l'aponévrose le long du bord de cet angleet l’on rugine ses faces, 
désinsérant et refoulant en haut une partie du masséter en dehors, 
du ptérygoidien interne en dedans. La résection portera plus sur 
la branche montante que sur la branche horizontale. Elle gagnera 
ainsi conduite le maximum de jour pour un minimum de perte 
osseuse. 

Un écarteur s’appuyant sur la face interne de la branche mon- 
tante aplatit le ptérygoidien interne tandis qu'il élargit l’espace 
plérygo-pharyngien. Au plafond de cet espace quelques coups de 
sonde cannelée suffisent 4 isoler la trompe entre les deux pérista- 
phylins. Nous sommes arrivés contre la base du crane avec un 
jour suffisant pour attaquer une tumeur et arréter une hémorra- 
gie éventuelle. Chemin faisant en effet, les artéres palatine ascen- 
dante, pharyngienne ascendante et les plexus veineux péri-pha- 
ryngés peuvent, sur le vivant, apporter quelque géne. 

Nos deux derniéres préparations essayent de mieux montrer les 
voies d’abord des différents étages pharyngés, le carrefour aéro- 
digestif étant ouvert. Le pharynx a été fendu suivant le pointillé. 
Ici encore la préparation observée de bas en haut offre des projec- 
tions de prime abord surprenantes. Ainsi voit-on par exemple la 
grande corne de l’hyoide au niveau de la luette. 

La derniére planche rend visible a travers le voile du palais 
fendu l’orifice pharyngien de la trompe du cété opposé, non loin 
du toit du cavum. 

Ainsi peut-on se rendre compte que l’ouverture de la loge viscé- 
rale et son exploration seront relativement aisées, méme en arriére, 
quelle que soit la hauteurot nous conduira la tumeur par nous 
recherchée. 

Nous avons poussé la dissection comme pour atteindre des néo- 
formations de plus en plus hautes, 

Naturellement les sacrifices successifs consentis sur ce sujet se- 
ront en grande partie épargnés au porteur d’une tumeur peripha- 
ryngée. Chaquemalade en particulier demandera ses variantes au 
plan général de cette chirurgie. Cependant il ne faudra jamais pro- 
longer ou compliquer Il'acte opératoire sous prétexte de conserver 
des organes d'une importance relative. Dans ces interventions 
mieux vaut se donner du jour au prix de sacrifices raisonnables, 
tels que la section temporaire du sterno-mastoidien, que prolonger 
une lutte contre les difficultés et risquer un échec opératoire. 
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Intervenant par la voie externe choisie en définitive, nous allons 
considérer dans cette méthode les temps principaux différemment 
pratiqués par les chirurgiens. 

L’anesthésie a été obtenue par le procédé habituel de chacun ; 
mais seule l’anesthésie cortinue et a distance rend possible une 
opéralion propre et sire. Le tube-canule de Delbet-Sebileau relié 
a un appareil de Ricard en permet la réalisation facile. Si ce tube 
géne au moment ow !’on veut refouler la tumeur vers |’extérieur, 
a l’aide d’un doigt introduit dans la cavité bucco-pharyngée, on 
le retire un instant. Lorsque la saillie exagérée de la tumeur dans 
le pharynx rend le tube inutilisable on n’hésitera pas 4 ouvrir une 
bouche aérienne temporaire. Toutefois on substituera a la trachéo- 
tomie, souvent responsable d’accidents broncho-pulmonaires, une 
laryngotomie plus anodine. Aprés ponction dela membrane inter- 
crico-thyroidienne avec le trocart-canule du Butlin-Poirier on 
adapte a Ja canule J’ajutage d’expiration imaginé par Sebileau- 
Lemaitre. Reliant l’ajutage & un appareil de Ricard on obtient 
une anesthésie excellente. Il va sans dire que, si le malade est por- 
teur d'une trachéotomie, c'est cette bouche aérienne qui sera mise 
en communication avec le réservoir contenant le mélange d’éther 
et de chloroforme. 

Nous pensons qne ces deux modes d’anesthésie éloignée, obtenus 
avec le tube de Delbet ou la canule de Butlin sont infiniment 
recommandables et supérieurs aux autres procédés. 

Ils ne nous ont jamais décus au cours des innombrables opéra- 
tions cervico-faciales que nous avons vu exécuter par notre 
maitre M. Sebileau. 

Les incisions préconisées sont nombreuses. L’incision paralléle 
au sterno-mastoidien fut la régle chaque fois que la tumeur était 
basse. Elle a suivi tantét le bord antérieur, tantét le bord posté- 
rieur du muscle. 

Certains ont incisé du lobule de Voreille & l’os hyoide (Weil). 
Au contraire, en présence d'une tumeurhaute, |’incision pa- 
ralléle & la machoire quia paru la plus favorable (Lithauer). 

Ceci conseille d’abandonner la bréche combinée de la joue et 
du cou qui n‘offre pas sur l’incision de Kroenlein l'avantage d'un 
jour plus ample tandis que, mutilante, elle expose 4 la blessure des 
branches du nerf facial. 

Lorsque le grand volume, la malignité et les adhérences de la 
néoformation ont laissé prévoir la résection temporaire du maxil- 
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laire inférieur, c’est celte incision de Kroenlein quia élé trouvée 
la plus opportune. 

Quant a la pharyngotomie sous-hyoidienne, quin‘utilise d‘ailleurs 
pas exclusivement la voie externe, elle mérite un jugement sévere. 
Sans procurer un acces beaucoup plus commode elle expose aux 
dangers inhérents 4 l’ouverture des voies digestives, élevant la 
mortalité 4 66 °/,, calculée, il est vrai, sur 3 cas seulement. De 
plus cetle opération ne découvre que le pharynx inférieur. A cha- 
cune des incisions précédentes nous parait suppléer l’incision 
ansiforme pourvu qu'on ne lui assigne pas un tracé rigide, fixe, 
immuable. 

De légéres déformations de la ligne type apporteront le maxi- 
mum de commodité a chacun des cas cliniques. 

Par exemple sila tumeur est trés basse, le bistouri parti de la 
mastoide descendra arrondir sa courbe jusqu’a la clavicule ; au 
contraire, pour une tumeur haute |’incision ne franchira pas en bas 
le bord supérieur du cartilage thyroide. 

Lorsque la tumeur cachée sous le sterno-mastoidien semble tres 
postérieure, l'incision dépassera le muscle en arriére, au niveau 
de la mastoide, tandis qu’en avant elle finira assez loin de la ligne 
médiane. 

Cette incision, couramment pratiquée par notre maitre pour 
pour evider la loge sous-maxillaire, éclaire du plus grand jour 
toutes les interventions sur la région latéro-cervicale. « Le lam- 
beau qu'elle circonscrit a une grande vitalité,il ne se sphacéle 
jamais, on le décolle trés facilement. Réappliqué sur les tissus 
il se recolle a eux» ('). 

Le lambeau relevé, il est prudent avant toute chose de trouver 
le paquet vasculo-nerveux principal du cou. Sa recherche peut- 
étre laborieuse comme chez le malade de Mouret et Seigneurin ot 
les gros vaisseaux étaient entourés d'un tissu conjonctif modifié. 
Dans ces cas plus que jamais, carotides et jugulaire interne doi- 
vent étre reconnues el abritées sous un écarteur. 

Tout danger de les blesser étant ainsi conjuré l’opération, se 
déroule en pleine sécurité. 

Mais désa présent, la tumeur déja plus proche offre l'un des 
deux aspects suivants : tantot antérieure, basse, elle parait trés 
accessible ; tant6t postérieure ou haute, elle présage des diffi- 
cultés. 

Dans le premier cas la dissection se poursuil en coupant les 
veines que l’on rencontre en isolant les branches carotidiennes. 


(1, Loc. cit. 
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S’il en est parmi elles qui génent encore elles seront sectionnées. 
La ligature des grosses artéres a été plus fréquente par la voie 

extra-pharyngée, bien que I’hémostase soit plus facile par cette 


Fia, 1. 


voie. Il n'y a la un fait étrange qu’en apparence. Les opéra- 
teurs n’ont fait & la vérité que réaliser une hémostase pré- 
ventive sur des vaisseaux qui s’offraient & leurs mains. 
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La ligature a porté cing fois sur la carotide externe. 

Trois fois par la voie extra-pharyngée Bardeleben, Brunner, 
Ceci ; 

Une fois par la voie extra-pharyngée ; 

Une fois par la voie mixte. 


La carotide primitive fut liée une fois par Mouret et Seigneurin pi 
voici dans quelles circonstances. Leur opéré, au cinquiéme jour, 
a Poccasion d’un eifort, palit, tombe en syncope tandis que son oA 


pansement est envahi par le sang. C’est la thyroidienne supérieure 
qui saigne ; elle est de nouveau liée au catgut. Deux jours aprés 
un fil de lin est passé au-dessous dece catgut. Le quatorziéme jour 
aprés la premiére opération nouvelle hémorragie par sphacéle de 
a méme artére. En essayant de la pincer on la perfore asa _nais- bee 
sance dans la carotide externe. La ligature de cette derniére est Sa ee 
difficile parce que dés son origine elle émet la thyroidienne, On 
doit finalement se résoudre 4 lier la carotide primitive. 

Aucune suite facheuse a signaler d’aille ars. 

En fait, presque toujours la ligature de gros vaisseaux reste su- 
perflue ; /hémostase préventive inutile. 

Dans le second cas, lorsque la tumeur haute et surtout posté- 
rieure annonce une extirpation laborieuse, le sternoemastoidien 
sera seclionné & sa partie moyenne. Aussitdt la plupart des ma- 
nceuvres sont rendues faciles et toute la région cervicale latérale 
devient accessible. 

Le digastrique, les muscles styliens qui génent pourront a leur 
tour étre sacrifiés, 

I] faut avoir eu l’occasion de couper une fois le sierno-mastoi- 
dien pour apprécier tous les services que rend une telle section et 
toutes les facilités quelle procure 4 |’énucléation d’une tumeur. 

De cette mutilation considérable il ne reste rien aprés une 
bonne suture. 


Si c’est au contraire l’angle du maxillaire qui géne l’explora- 
tion d’une tumeur haute, c’est 4 lui qu’on s’attaquera. La résec- 
tion du maxillairea été pratiquée 3 fois sur 22 opérations par voie 
externe. Le gros volume de la tumeur n’indique nullement cette 
résection. 


Bier, Heinatz, Ceci, Marschick ont rapporté des cas de tumeur 
tres volumineuse aisémentenlevée a travers la seule bréche des 
parties molles. C’est seulement au cours de l’opération que le 
sacrifice de l’os peut s'imposer. Madelung pratiqué pour une 
tumeur dont il atteignait facilement le pole supérieur avec l’index,. 

Peut-étre cette fois aurait-il pu respecter la machoire. 

Par contre, chez son deuxiéme malade et chez celui de Brunner 
Ja tumeur remontait jusqu’a la base du crane. 
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Pratiquement il résulte que la résection mandibulaire telle que 
nous l’avons conseillée plus haut, ne trouve que de trés rares in- 
dications. 

Lorsque tous les obstacles vasculaires osseux, musculaires, 
auront élé franchis, un aide introduisant un doigt dans la cavité 
bucco-pharyngée repoussera la tumeur vers |’extérieur et la fera 
saillir. L*hypoglosse et le laryngé supérieur laisseront toujours 
passer la masse cervicale profonde. 

Une incision sur les tissus constituant une capsule qui ne 
manque jamais, recherchera le bon plan de clivage. En s’aidant de 
la dissection apre au tampon la décortication de la tumeur s'‘aché- 
vera. Souvent on sera surpris de voir avec quelle facilité la com- 
presse manice comme pour décortiquer un goitre, décapsulera 
une tumeur péripharyngée en apparence trés difficile 4 extirper. 

C’est encore la présence de cette capsule qui évite les hémor- 
ragies apres l'ablation de la tumeur. 

Le capitonnage de la poche et quelques catguts achéveront 
V’hémostase. 

Mouret et Seigneurin conseillent de capitonner en outre les 
branches artérielles liées en les recouvrant de lames fibro-adi- 
peuses voisines sulurées au catgut. Ils espérent, en protégeant les 
moignons artériels, éviter les hémorragies secondaires. Ce temps 
nous parail superflu. 

Les muscles sectionnés seroni reconstitués. 

Malgré une bonne hémostase, un drainage capillaire est a con- 
seiller, Le vide laissé par |’ablation d’une tumeur volumineuse fa- 
cilile les épanchements sanguins. Un faisceau de crins sortant par 
le point déclive de l’incision, laissé pendant 48 heures, suffira 
toujours. Notons que le malade étant couché, le point déclive ne 
se trouve pas au sommet de la courbe mais un peu en arriére. 

Une compression modérée exercée par le pansement si |’on 
chiffonne en tampons quelques compresses réduira encore les 
risques d‘hématome. 

De rares troubles post-opératoires ont élé signalés : bradycardie, 
rétrécissement d'une pupille ou d'une fente palpébrale, troubles 
de la salivation. La géne pendant la déglutition est insignifiante et 
tres rapidement les opérés s‘alimentent sans peine. 


La gastrotomie préventive pratiquée une fois par Brunner n’a 
aucune raison d’étre, 
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OBSERVATIONS 


Obs. I. — Mme B..., 32 ans, ne présente rien de spécial dans son 
histoire clinique. L’examen laryngoscopique avant opération montrait : 
ie larynx refoulé & droite ; dans la région vestibulaire gauche une tumé- 
faction arrondie, lisse, rougedtre, qui obstruait la lumiére du vestibule. 
Cette tumeur bombait également dans le pharynx. 

Opération par le professeur Sebileau le 10 décembre 1918. 

Aprés anesthésie 4 la novocaine une canule de Butlin est placée a la 
partie inférieure de la trachée cervicale (une laryngotomie intercrico- 
thyroidienne aurait créé une géne au cours de l’intervention). Le chlo- 
rofome est alors donné avec l'appareil de Ricard. Incision cutanée 
de 10 cm. le long du sterno-mastoidien. Le milieu delincision corres- 
pond & la grande corne du cartillage thyroide. 

Mise & nu du paquet vasculo-nerveux qui est confié 4 un écarteur 
postérieur. La grande corne du thyroide est amarrée et tirée en avant 
de maniére & présenter la face postérieure du larynx. On arrive sur une 
masse recouverte de veines sinueuses et dilatées. La tumeur est libérée, 
sauf en un point ot elle fait corps avec la muqueuse pharyngée, dans 
l’angle formé par la grande corne et la lame latérale. A ce niveau la mu- 
queuse doit étre reséquée. 

Cette bréche est fermée par trois points au catgut. 

Les plans musculaires pharyngés sont reconstitués au catgut. 

Suture cutanée par trois crins et des agrafes de Michel. 

Drainage par un faisceau de crins qui sort &la partie inférieure de la 
plaie. Mise en place d’une sonde nasale. 

Le lendemain de l’intervention la malade présente encore du shock 
opératoire qui céde aux tonicardiaques, suppression de la canule. A ce 
moment la malade manifeste une légére géne respiratoire durant quel- 
ques instants. Suites opératoires normales. 

L’opérée revue sept ans aprés est en parfaite santé. 

Aprés cette premiére observation un peu succincte et déja ancienne en 
voici deux aulres beaucoup plus intéressantes et instructives et qui nous 
sont communiquées par notre maitre M. Sebileau. 


Obs. II. — M. P..., 26 ans, m’est adressé par le Dt H...le 16 jan- 
vier 1925 avec la lettre suivante: « Je vous adresse M. P... atteint d'une 
tumeur du pharynx, kyste ou sarcome ? 

« Aucun diagnostic ferme n’a été posé. La tumeur est en voie d’aug- 
mentation et obstrue presque complétement le pharynx. 

« Depuis 3 ans je conseille au malade d’aller vous voir. Je crois pour 
ma part qu’une intervention sera nécessaire dans un assez bref délai. 
Le malade est décidé & se conformer a votre décision et se confiera & 
vous avec une entiére confiance, etc... ». 

ll me détaille histoire de sa maladie comme suit : 


> 


370 NICOLAS CARREGA 


Début apparent de laffection, pendant qu'il était 
janvier 1918, par géne respiratoire et enrouement. 

Hospitalisation : extirpation des amygdales 

Tandis que, malgré l’opération, le gonflement augmente dans le pha- 


rynx et que la dyspnée s’affirme, une tumeur apparait sur un coété du 
cou, vers l’angle de la machoire 


aux armées en 


En 1920, le malade est hospitalisé & Besancon. On y diagnostique 
une « tumeuf du fond de la gorge ». 

Le patient est alors renvoyé Al infirmerie de son dépdt, puis dirigé sur 
uncentre de réforme de Paris. [Lest expédié au Val-de-Grace dans le 
service de MM. Reverchon et Worms pour examen et conclusions. Ceux- 
ci déclarent le patient inopérable et oa le propose pour une réforme dé- 
finitive avec pension temporaire. 

En conséquence de cette décision, il est dirigé, avec le diagnostic 
d’abcés consécutif & un mai de Pott cervical, dans le dépét de Vaugi- 
rard, dans le service du P" Broca. Celui-ci confirme le diagnostic pré- 
cédent et fait une incision dela tumeur. Il ne s’échappe que du sang et 
Vinopérabilité de la tameur est affirmée de nouveau. 

M. P. est alors envoyé, toujours avec ce méme diognostic d’abcés 
vertébro-pathique, & l’hdpital militaire des Sablettes, & Toulon. La il est 
soumis 4 l'immobilisation compléte dans le décubitus horizontal pendant 
six mois. Mais la masse augmente de volume; la dyspnée s’accroit. 
Sur sa propre demande le patient est alors libéré définitivement au mois 
de mars 1921. Il est soumis & l’examen de plusieurs commissions de 
réforme et voit peu a peu son état s’aggraver. 

Il se décide a la fin de année 1924 & prendre une consultation & V’hé- 
pital Laénnec, dans le servicedu D* Bourgeois ot Von ne fait pas de 
diagnostic précis et oh l'on propose au malade de le soumetlre & un 
prélevement fait sur la tumeur par les voies naturelles. Celui-ci, con- 
seillé par son pére refuse. 

C’est dans ces conditions, muni de la lettre du D, H.. qu'il vient me 
voir ila mi-janvier 1925. Voici ma réponse au Dr ll... « Votre malade est 
atteint d'une tumeur sous-pharyngée, probablement d’ordre congénital. 
Elle est solide. C’est une tumeur rare et difficile du moins par le siége 
qu elle occupe. 


« Je la crois, en elle-méme, parfaitement extirpable. La difficulté est de 
Vaborder. 

« Par les voies naturelles, lopération serait, sans nul doute, impossible. 
Il faut done se créer un chemin. La chose serait simple sans le mur- 
anyulo-maxillaire. Il est probable qu’il faudra gruger celui-ci pour se 
donner du jour, et au besoin, faire une section mandibulaire tempo- 
raire. 

« Une seconde exploration, le malade étant a jeun et trés cocainé, est 
nécessaire avant de prendre une décision définitive, car chez lui lin- 
tensité des réflexes pharyngés rend l’examen difficile ». 


Voici, en effet, ce qu'il me fut donné d’observer pendant les deux ex- 
plorations que j’ai pratiquées. 
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Subjectivement. — Géne respiratoire considérable, tirage en grogne- 
ment. Voix entrecoupée par le besoin de respirer et nasonnée. Rhinolalie 
fermée. Dysphagie haute, grand amaigrissement depuis quelques mois 
surtout. Paleur des muaqueuses de la face et du visage luicméme. Le 
patient est décidé & supporter n’importe quelle intervention chirurgicale 
il sent « qu'il file ». Absence de tout sommeil. Douleurs dans la 
nuque. 

Objectivement. Extérieurement.— Une grosse masse approximative - 
ment sphérique, souléve le sterno -mastoidien au-dessus et au-dessous de 
‘angle mandibulaire. Elie n’adhére pas aux téguments qui ne présentent 
aucun signe d’altération. Elle semble enclavée dans la profondeur du 
cou, reste réfractaire & touteimpulsion qu'on lui imprime dans le sens 
vertical, mais se meut, latéralement, dans une certaine mesure. La con- 
traction du sterno-mastoidien accroit son incarcération dans le cou. 
Elle est dure avec un certain degré de rénitence. Nulle part elle ne pa- 
rait molle ; encore moins fluctuante. 

Intérieurement, — Une énorme masse, qu’au premier abord on pren- 
drait pour une amygdale considérablement augmentée de volume, rem- 
plit toro-pharynx. Cette masse vient au contact de l'amygdale opposée. 
Un rapide examen permet de définir les choses. La paroi pharyngée est 
seulement refoulée. L’amygdale est ainsi projetée, comme cette paroi 
elle-méme, en avant et en dedans. La tumeur est donc latéro pharyogée 
postérieure. Elle se prolonge, en bas, dans le pharynx intérieur, jusqu’au 
niveau de l’épiglotte. Elle remonte également, le long de la paroi pha- 
ryngée, au-dessus du voile du palais qu’elle abaisse, mais dans lequel 
elle ne pénétre pas, etcomble ainsi la partie basse du cavum. Nulle part 
on ne sent battre la carotide interne qui n'est donc pas entre la masse 
tumorale et la paroi pharyngée, du moins d’aprés l’exploration. Cette 
paroi non allerée, sans varicosilés, sans apparence du moindre amincisse- 
ment, glisse manifestement, partout o1 on peut lexplorer sur la face 
profonde de la masse tumorale. Pas de battements, d’ailleurs pas d’ex- 
tansion. Pas de fluctuation. La tumeur apparait assez dureet réni- 
tente, plus manifestement encore que par |’exploration extérieure. 

Par l'exploration bi-manuelle on se rend compte : 

1° Que la masse pharyngée est en continuité avec la masse cervicale ; 
elles ne font qu’un. 

2° que la tumeur, mobilisée par le dehors, subit sans entrainer la 
paroi pharyngée, les mouvements de translation qu’on lui imprime. 

Ponction exploratrice : Quelques gouttes de sang. 

L’opération que je proposai aprés mes deux examens ayant été ac- 
ceptée, celle-ci fut faite le 10 février 1925. 

Anesthésie générale avec le tube canule de Delbet relié & un appareil 
de Ricard qui contient un mélange a parties égales d’éther et de chlo- 
roforme. 

Longue incision en anse & concavité supérieure allant de l'apex mas- 
toidien& la symphyse mentonniére, et descendant au-dessous de l’os 
hyoide. 


: 
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Le lambeau ainsi circonscrit est relevé de bas en haut (selon mon 
procédé d’extirpation des tumeurs et des ganglions du segment supé- 
rieur du cou). 

Au-dessous de l’os hyoide, et par conséquent, du pdle inférietir de la 
tumeur, les gros vaisseaux sont recherchés et découverts aprés dégaze- 
ment du bord antérieur du sterno-mastoidien qui est réclivéen dehors. 
Sous la partie profonde du bord antérieur de la tumeur, le paquet vas- 
cule -nerveux est ainsi suivi aussi haut que possible. On se rend compte 
qu’ilest intact, non dissocié et tout-a-fait libre (jugulaire comprise) par 
rapport & la masse ; je lie la faciale & son origine. 

J’aborde ensuite celle-ci, je découvre un premier plan de clivage que 
jessaie de suivre ; mais le décollement s‘opére mal et je me rends compte 
qu’il y a lieu d’en chercher un ples profond. J‘incise dans un nouveau 
plan conjonctif et sous lui, je dégage « au tampon », selon mon _ procédé. 
Le décollement devient facile sur toute la face extérieure de la tumeur, 
jele poursuis au tampon d’abord, puis, quand cela devient impossible, 
4 la spatule ef au doigt aussi haut et aussi profondément que possible. 

Pour réaliser la séparation de la face profonde, je fais introduire un 
doigt dans la bouche. Le doigt refoule fortement la tumeur en dehors et 
celle-ci vient, pour ainsi dire, faire saillie sous la main de |’opérateur. 

Tirant alors sur la masse saisie avec une pince de Museux, j’arrive 
sans peine 4 décoller la face profonde.de la tumeur de la paroi pha- 
ryngée. 

Hémorragie pour ainsi dire nulle. Quelques ligatures veineuses. Drai- 
nage capillaire pendant 48 heures. 

Suture en deux plans. 

Réunion primitive totale en huil jours. 

Départ de la maison de santé le 10° jour sans pansement. La paroi 
pharyngée est presque de niveau & ce moment. 

Tous les troubles subjectifs ont naturellement disparu. 

Revu 9 mois aprés (le 20 aott) le patient a augmenté de 13 kilogr. Il 
est en parfait état. De son opération et de sa maladie il ne reste d’autre 
trace que l’incision cutanée. 

Examen dela tumeur (par M. Bauer des Laboratoires Carrion et 
Hallion) : La lésion, mal délimitée, est d'origine vasculaire. Il existe de 
grandes lacunes sanguines dont les parois sont formées de tissu fibreux, 
a peine condensé, renfermant un grand nombre de cellules fusiformes, 
fibroblastes ou cellules endothéliales ; ’endothélium de ces lacunes est & 
peine visible. De nombreuses hémorragies, d'Ages divers, ont laissé leurs 
traces sous la forme soit d’amas de macrophages chargés de pigment 
sanguin, soit de blocs de fibrine plus ou moins transformée en hyaline. 
Dans l’intervalle des lacunes sanguines le tissu contient beaucoup de 
cellules semblables & des fibroblastes ; cortaines de ces cellules sont 
d’assez grande taille. On observe aussi des cellules qui paraissent étre de 
méme nature, mais qui contiennent plusieurs noyaux ; enfin il existe des 
points oi les lymphocytes sont nombreux. Rien, dans ce tissu, n’indique 
Pexistence d’un procesus inflammatoire. Il s’agit, suivant toute vrai- 
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semblance d'un angiome modifié par des hémorragies interstitielles mul- 
tiples. 
Le ganglion ne présente rien d’anormal. 


ll est bon de remarquer qne l’examen n’a porté que sur un seul frag- 
ment de la tumeur. ; 


Obs. IIL. — M. B... 60 ans, vient me consulter dans le courant de 
février 1925. Il m’est adressé par le Pb" Legneu avec lequel je.l’examine. 
Voici comment, de conserve avec sa femme, il m‘écrit lui-méme son 
histoire clinique : 

« Une petite grosseur au-dessous du lobe de loreille nous est apparue 
au début d’aodt 1919. Le P" Legueu l’a vue en novembre Elle a évo- 
lué trés lentement d'abord, mais cependant d'une facon continue. 
En 1920, nous avons fait une saison & la Bourboule. Le Docteur qui 
nous suivail croyait 4 un peu de ramollissement de la glande Ce doit 
étre vers les derniers mois de 1920 qu’apparut subitement, aprés un 
vertige, une surdité du méme cété que la tumeur. Au début de 1921, 
nous avons consulté le D' Laurens, afin de savoir si l’oreille n était pas 
en communication avec la tumeur. Le Docteur a affirmé qu'il n’y avait 
aucun lien entre les deux choses et il a écritsur son ordonnance: « ne pas 
toucher & loreille ne pas toucher a la glande ». 

Nous avons fat, en 1922, une saison A Salies de Béarn. Aucune 
amélioration, l’évolution continuait, l'amygdale s’irritsit, et ce fut a la 
fin de cette année qu'on apercgut, au milieu de cette amygdale, comme un 
épaississement du tissu. 

La tumeur du cété du cou devenant assez grosse, nous consultons le 
P' Delbet et le D" Thibierge. Ils se communiquent leur pensée, et au 
P Legueu, ils conseillent l’application des rayons X. 

Ce qui fut fait en février 1923, par les soins du D* Cottenot, en dix 
séances, d’une heure chacune. Le traitement fatigua beaucoup le malade. 
ll eut méme, une nuit, au milieu du traitement, une crise délouffe- 
ment trés pénible. Elle ne se renouvela pas, mais le malade resta trés 
fatigué jusqu’au mois de juillet. 

Aucune diminution de la tumeur. A ce moment, nous allons voir le 
D' Regaud qui ordonna un traitement dinjectionsde sulfate de magné- 
sie, commengant 4 20 cc. et allant jusqu’A 80 cc. par périodes de 
dix jours et répétées 3 fois. Aprés ce traitement amélioration trés sen- 
sible dans I’état général. Le malade reprenait de l’appétit, de l’entrain. 

En 1924, la tumeur grossissant toujours, on essaya, d'aprés le conseil 
du D’ Regaud, un second traitement de sulfate de magnésium, mais 
cette fois, sans aucun succés, 

En novembre le D" Regaud demande au P. Leguen de faire un 
prélévement de la tumeur ; ce fut fait en décembre 1924. 

L'analyse ayant relevé un lipome on en conclut que l’application du 
radium serait inutile, sinon nuisible et que seule l’ablation dela tumeur 
s'imposait. D’ailleurs, & ce moment, le patient était trés fatigué, la res- 
piration, la déglutition devenaient de plus en plus pénibles, le passage de 
lair se rétrécissait chaque jour. Ce fut alors, docteur,au début de 1925 
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que nous vinmes vous trouver avec le D" Legueu. Vous reconnites que la 
tumeur était énuciéable, que vous pouviez, tout en ne nous  cachant 
pas la gravité de lopération, Ventever. Et le 24 février 1925 e’était chose 
faite avec le plus grand suecés. Dix jours aprés Vopération le malade 
rentrait chez lui; la plaie était cicatrisée. Il n’y avait eu aprés lopé- 
ration ni vomissements, ni fiévre. Le malade reprenait immédiatement 
son appétit, laisance de la respiration et de la déglutition, et aujour- 
dhui 2 ilse trouve parlaitement bien et plein d'ardeur pour le 
travail, comme si vous aviez, Docleur, effacé dix ans de sa vie... » 

Je retrouve en examinant M. B... tous les signes subjectifs et objec- 
tifs que j'avais trouvés, quelques semaines auparavant, sur M. P... Ce- 
pendant les deux cas différeut Vun de l’autre par quelques carac- 
téres. 

Les troubles respiratoires et digestifs (déglutition), quoique trés mar- 
qués, sont moins avancés. Mais le malade est trés fatigué. Il souffre peu 
mais ne dort que trés mal. ll n'a pas d’appétit ; il vomit de temps a 
autre, IL vit depuis quelques mois dans l'angoisse de la suffocation. 

Objectivement, la tameur est plus volumineuse. Elle forme, dans la 
partie postéro latérale du cou une énorme masse qui remonte jusqu’d 
lapex mastoidien et descend jusqu’au dessous del’angle mandibulaire. 
Elle ne souléve pas seulement le sterno-mastoidien ; elle déborde encore 
de lui en avant ef en arriére, en arriére surtout. 

Elle parait formée de deux portions en continuité lune avec l'autre : 
une portion superficielie, moins volumineuse, arrondie avec des bosse- 
lures ayant, dans l'ensemble, la consistance d’ua lipome ferme; une 
portion profonde, plus dure, plus dense, approximativement sphérique 
et a surface unie. 

Toute la masse d’une maniére générale paraitenclavée dans la profon- 
deur du con et influencée par la contraction du sterno-mastoidien qui 
Vimmobilise ; mais la portion superficielle jouit d'une évidente quoique 
restreinte mobilité sur la partie profonde. Aucun point ne parait ra- 
molli ; nulle part il n’y a de fluctuation. Les téguments sont intacts et 
libres ; on voit sur eux seulement la trace de lincision qui a servi a 
pratiquer le prélévement. 

La tumeur bombe trés fortement dans Voro-pharynx qu’elle remplit en 
grande partie. Elle ne bombe pas dans la partie basse de cet oro-pha- 
rynx, mais par contre remonte haut dans le cavum. Elle refoule 
légérement Vamygdale, abaisse consldérablement la moitié corres- 
pondante du voile et sembie méme s’infiltrer dans le tiers externe 
du clivage de celle-ci. Mais la paroi pharyngée jouit vis-’-vis de la tu- 
meur, d’une mobilité parfaite ; on la fait glisser sur elle. La muqueuse 
ne présente d’ailleurs aucune modification vasculaire. 

Sur un point on voit manifestement se produire des gros battements 
artériels ; le doigt percoit en effet nettement sous la paroi pharyngée la 
carotide interne qui monte entre elle et la tumeur, battant vers la partie 
postérieure de la masse. 


Le palper bimanuel permet de constater la continuité entre la portion 
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superficielle, & évolution cervicale, de la tumeur et sa portion profonde, 
a évolution pharyngée. Les mouvements qu’on imprimea la premiére 
se transmettent a la seconde. 

De méme que dans le cas de M. P... il n’y a ni paralysie récurrentielle, 
ni déviation de la langue, ni signes pupillatres. Il n’y a, non plus, aucun 
signe de compression veineuse. 

Le diagnostic de tumeur sous-pharyngée probablement congénitale 
est porté. La mobilité de cetye tumeur sar ta paroi du pharynx, malgré 
les réserves que comportent la possibilité d'une pareille exérése et le 
fait qu’on l’a jusqu’é ce jour considérée, comme non faisable, me fait 
conclure & la nécessité de tenter une intervention radicale avec, au be- 
soin, grugeage ouabattement du mur angulo-mandibulaire. Le P. Legueu 
se range & mon avis. 

Opération. — Je pratique ma longue incision ansiforme et je reléve le 
lambeau qu'eile circonscrit. Je sectionne, au-dessous de la saillie tumo- 
rale, le sterno-mastoidien par le traverset je mets ainsi & nu la surface 
extérieure de la tumeur. Je cherche sous et en avant delle, le paquet 
vasculo-nerveux que je ne trouve pas. Je me décide alors a la mobiliser 
par derriére et par dessous en prenaat les plus grandes précautions. 
J’arrive ainsi apres incision de plusieurs plans conjonctifs et aprés avoir 
essayé plusieurs plans de clivage, 4 libérer toute la masse superficielle 
et postérieure de la tumeur qui se présente sous laspect d'un lipome, 
comme parsemé de masses induréeset que jénuclée par la « dissection 
au tampon ». 

Cette manceuvre me permet d’aborder la masse profonde et de m’en- 
gager sous celle-ci, gagnant peu a peu, d’arriére en avant, a la re- 
cberche du paquet vasculaire, que je découvre et qui se laisse isoler 
sans difficulté, veine comprise. 

Cherchant alors le plan de clivage le plus proche, en incisant successi- 
vement deux ou trois plans conjonctifs, je continue a isoler la tumeur 
au tampon aussi haut que possible; mais arrivé & une certaine distance 
derritre la machoire, et sous la région parotidienne, je ne puis plus 
continuer la manceuvre. Je termine alors l'énucléation au doigt et ala 
stapule, ayant toujours mes vaisseaux dans la profondeur, attentivement 
répérés au furet & mesure que je gagne du terrain. 

La libération se fait, au total, assez rapidement et se termine sans 
autre incident qu'un suintement sanguin assez important survenu tout 
a fait dans le hautdu champ de décollement, 4 la fin de celui-ci. Une 
pince hémostatique tarit instantanément V’hémorragie, provenant sans 
doute d’une veine péripharyngée. 

Au cours de Vopération une pause respiratoire de quelque secondes, 
sans suite. 


Quelques ligatures vasculaires. La pince est enlevée ; il ne s’écoule pas 
de sang. Drainage capillaire pendant 48 heures, suture compléte. 

Le patient quitte la maison de santé, sans pansement, le 10° jour. 

Il est revu deux mois aprés dans un excellent état (voir sa lettre). Le 
pharynx et le voile du palais sont devenus tout a fait symétriques. Les 
derniéres nouvelles recues de lui sont excellentes. 
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Conclusions 


Les tumeurs péripharyngées sont rares et il n'est pas sur- 
prenant que bon nombre d’opérateurs, peu familiarisés avec la 
chirurgie de ces néoformations hésitent 4 intervenir. 

Or, ces tumeurs, sans doute longtemps bien tolérées, peuvent 
acquérir un développement considérable et déterminer des troubles 
respiratoires, phonatoires ou de la déglutition qui exigent un acte 
chirurgical, 

Ces tumeurs, capables de remonter jusqu’a la base du crane, 
sont toujours appliquées contre le pharynx qu’elles dépriment plus 
ou moins. 

Malgré leur situation profonde, elles ne doivent pas étre atta- 
quées par les voies naturelles, laou elles font saillie, mais par la 
vole externe. 

Les procédés respectant l’intégrité de la muqueuse pharyngée 
olfrent de sérieux avantages : 

Ils mettent a l’abri de infection toajours grave et quasi fatale 
aprés une plaie du conduit digestif. 

Ils évitent invasion des voies aériennes par le sang et partant 
les complications broncho-pulmonaires. 

De plus la voie externe facilite hémostase, la libération de 
la tumeur, le drainage et |’alimentation aprés l’opération. 

Secondé par une anesthésie continueet distance l’opérateur 
s’ouvre un chemin a travers une incision ansiforme. I] supprime 
successivement les obstacles qui surgissent qu’ils soient vasculaires, 
osseux ou musculaires. 

La ligature des branches de la carotide externe, la section du 
sterno-mastoidien ou la résection de langle du maxillaire per- 
mettent de libérer Ja tumeur qui s’énuclée toujours par la dissection 

proche au tampon. 

La reconstitution des plans anatomiques est suivie d’une réu- 
nion par premiére intention. 
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LES CORPS ETRANGERS RENFLES (FEVES) 
DANS LES BRONCHES CHEZ LES ENFANTS 
ET LEUR EXTRACTION PAR LA BRONCHOSCOPIE 


Par le Dr A. DOBRZANSKI, Assistant. 


Les corps étrangers aspirés dans le larynx, la trachée et les 
bronches peuvent motiver une asphyxie immédiate quand 
leur volume est grand, ou également provoquer de graves compli- 
cations dans Jes voies respiratoires. Ces cas des corps étrangers 
dans les voies respiratoires sont extrémement curieux a cause de 
la difficulté du diagnostic et de leur extraction. Les complications 
que ces corps étrangers, dans le larynx, la trachée et les bronches 
peuvent occasionner ont différentes formes, depuis la plus légere 
inflammation de la muqueuse, jusqu’’ la plus grave maladie des 
poumons (broncho-pneumonie, abcés dans les poumons, pleurite, 
atelectasie et en plus emphyséme sous-cutané, pyémie, hémorra 
gie par suite de la rupture de la paroi des grands vaisseaux, etc.) 

Nous pouvons diviser en deux grands groupes (Killian) les corps 
étrangers retirés des voies respiratoires, savoir: le groupe des 
corps durs et des corps non durs, — Parmi,les corps durs nous pou- 
vons distinguer encore quelques parties d’aprés leur dimension, leur 
consislance : corps métalliques, monnaie, balle ou os, etc. Parmi 
les corps non durs la principale partie représente, 4 coté des corps 
mous (comme des morceaux d’aliment) des corps rentlés comme 
des céréales 4 cosses (haricot, féve et pois), qui sont en particulier 
dangereux pour les malades A cause de Jinfection qui -peut 
s'ensuivre et A cause de la grande difficulté d’extraction. D’aprés 
Briisincs les corps renflés, appartiennent aux plus dangereux 
des corps aspirés dans les voies respiratoires. Egalement Guisez 
souligne une grande gravité des corps étrangers organiques 
dans les poumons (comme os, graines, et arétes de poisson), 
contrairement a d’autres corps. Les corps renflés parvenant 
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dans la_ trachée, d'abord, en quelque sorte ballotent, 


se 
mouvant avec le courant de l’air respiratoire ; nous pouvons 


alors plus d'une fois, ressentir un coup (frappement) A la 
glotte pendant l’expiration. Ensuite par l’effet du renflement 
dans les parties humides, ils augmentent de deux et méme 
trois fois leur volume, se placant dans la trachée, mais le 
plus souvent dans la bronche droite (puisqu’elle est en quelque 
sorte le prolongement de la trachée) et continuant a renfler ils la 
bouchent et provoquent de graves complications dans les poumons, 
ainsi que je l’ai mentionné plus haut. La statistique de la mortatité 
des corps étrangers dans les voies respiratoires était effrayante 
jusqu’aux temps endoscopiques, car elle s’élevait d’aprés le grou- 
pement de Konrn el Preoprascnensny 52 °/,. Pendant Jes temps 
endoscopiques, la mortalité diminua trés notablement, selon 
Eicken et Briinincs environ de 10 °/, chez les adultes et de 15 °/, 
chez les enfants. La statistique des corps renflés extraits par la 
voie endoscopique, se présente sensiblement pis. Etcken recueillit 
dans Ja littérature jusqu’en 1912, 28 cas, dont 8 mortels et Briixincs 
le complete ajoutant jusqu’en 1915, 12 nouveaux cas, dont 
3 mortels. C’est-a-dire jusqu’en 1915 nous avons 40 cas des corps 
étrangers renflés extraits par la bronchescopie dont 1] étaient 
mortels, soit 27 1/2 de mortalité. Derniérement chez 
un enfant de 9 mois a extrait des morceaux de féve par la bron- 
choscopie supérieure, également Wiskowsky chez un enfant de 
2 ans, chez lequel se montrérent aussi les symptémes d'emphyseéme 
sous-cutané, Dans les deux cas le résultat était favorable malgré 
que l’extraction de la féve n’ait pu étre faite entiére, en une seule 
fois, mais d’abord la cosse ct ensuite quelques morceaux séparé- 
ment, Garcia Hormoccue décrit um cas concernant un jeune 
gargon, chez lequel 


une graine de mais aspirée motiva une 
asphyxie. 


Ce notable pourcentage de mortalitédans les casdes corps étrangers 
renflés dans les voies respiratoires, attribuer doit étre particuliére 
ment a une grande infection du renflement de ces corps, ce dont 
jai déja mentionné, et aussi aux difficultés techniques qui se 
présentent pendant leurextraction.Ces corps renflés ainsi (comme les 
feves) saisis par des pincettes, peuvent facilement se casser en deux 
moitiés ou en menus morceaux, boucher les deux bronches et occa- 
sionner un élouffement ou bien se briser en petits morceaux qui 
tombent dans le second et troisieme rang des bronches, d’ou leur 
extraction est tres difficile et le plus souvent impossible. 


Ces accidents, connus dans la littérature, sont énormément 
instructifs, car ils montrent le danger d’asphyxie du malade 
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pendant lopération, ce qui peut étre une fort désagréable 
surprise pour l’opérateur, survenant le plus souvent sams qu’il y 
ait de sa faute. 

Dans un cas de Gorrsrei l'asphyxie se produisit chez un 
enfant par leffet de rétention de la féve dans la glotte pendant 
extraction par la trachéo-bronchoscopie supérieure. De méme 
Urrexorpre décrit un cas ot, pendant |’extraction, la féve s'arréta 
dans la glotte motivant un étoullement et seulement par une 
rapide exécution de la trachéotomie il put sauver l'enfant de 
lasphyxie. Bien que la trachéo-bronchoscopie supérieure, 
appliquée comme méthode pour l’extraction des corps étrangers 
renflés est plus dangereuse que linférieure, néanmoins pen- 
dant l’extraction par la bronchoscopie inférieure, dans un cas 
de Pirntazex, une asphyxie survint 4 cause de la division d'une 
feve et le bouchement de la deuxiéme bronche ; dans un cas de 
Scumiecetow la féve extraite de la bronche droite se déroba, 
bouchant la gauche, et 4 cet effet succéda une sensible cyanose, 
qui disparut cependant et l’on réussit a extraire la feve. Kituian a 
extrait chez un enfant de 5 ans, par la trachéobronchoscopie 
inférieure, une féve qui s'arréta dans la trachée et provoqua de 
l'apnée. Voulant ramener les choses 4 leur premier état, l’auteur 
tacha de la pousser vers le bas, mais la feve tomba dans la bronche 
gauche et motiva l'asphyxie de l’enfant. 

Ces quelques exemples cilés dans la littérature, nous prouvent 
clairement quels grands dangers sont pour le malade lex- 
traction des corps étrangers renflés dans les bronches. Afin 
de diminuer ce danger, certains auteurs (Eicken) se sont 
appliqués & extraire la feve par morceaux l’ayant, au préalable, 
séparée de sa pelure. Ce procédé cependant, ne se montra pas 
pratique et cela pour deux causes: d'abord parce qu'il exige un 
temps trés long pour que chaque partie soit séparément retirée 
(chez Eicken le traitement dura 3 heures) ce qui n’est pas sans 
avoir une influence nuisible sur |’état grave du malade, et en 
second lieu parce que toutes les parcelles qui parviennent profon- 
dément dans les bronches, ne permettent pas, en général de les 
extraire toutes. 

Cotzer conseille dans certains cas de corps étrangers dans les 
poumons, de faire une trachéostomie passagére et a l'aide de 
sutures tenir la plaie ouverte ; par cette voie le corps peut étre 
facilement expectoré. Particuliérement, selon Cotter, conviennent 
a cette méthode de stomie les cas de corps étrangers assez grands, 
mous, ballottants, dont Vextraction peut étre un danger pour 
le malade. Lepovux recommande |'extraction des corps, petits et 
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ronds, par l’aspiration l'aide de tubes en caoutchouc introduits par 
labronchoscopie. Particuliérement il signale l’application de cette 
méthode chez les petits enfants auxquels l’auteur exécute le traite- 
ment sans narcose et sans insensibilisation. 

Dans le cours des cing derniéres années nous avons eu l'occasion 
d’opérer trois cas de corps étrangers renflés (féve) dans lesbronches 
des enfants. 


1° Malade. 5 ans, a aspiré, il y a deux jours, d’aprésl’avis des parents, 
une féve, aprés quoi se montra une forte quinte de toux et de dyspnée. 
Celle ci angmentait de plus en plus et pendant l’examen elle était plus 
forte encore et la cyanose évidente. Dans les poumons des siffle- 
ments et rales, dans les poumon droit des symptOmes de réduction 
d’air, de plus un affaissement visible du thorax, coté droit. Température 
38. 5°. Des recherches et de l'état du poumon ilen résultait, sans aucun 
doute. que nous avions affaire & des corps étrangers implantés dans la 
bronche droite. 

Opération: pratiqué la trachéotomie {supérieure en narcose générale et 
introduction dun tube bronchoscopique. 

Constaté la présence d’une féve fichée dans la bronche droite, laquelle 
saisie avec les pincettes aigués de Briinings, en fut extraite. Pendant 
3 jours la température s’éleva jusqu’é 38. 5°, — dans les poumons 
rales et sifflements. Aprés 3 joursla température tomba, le tube trachéo- 
tomique fut retiré, la plaie aprés lopération, se cicatrisa dans quelques 
jours. 

Aprés dix jours l'enfant put ¢tre renvoyé a la maison. 

2°. Un enfant poussa une féve dans la bouche d’un garcon de 7 ans et 
celui-ci, probablement, par suite de saisissement (ce qui est le plus 
souvent la cause d’apiration des corps étrangers) l’aspira dans la trachée, 
aprés quoi succéda une forte attaque de toux et d’étouffement gui allait 
croissant. Deux jours plus tard l’enfant fut transporté a la clinique ; son 
état était le suivant : Un grand étouffement et une cyanose démontraient 
visiblement un rétrécissement dans les voies respiratoires. Température 
39°, pouls 132, — 

L’examen au miroir démontra dans la partie supérieure, sur la paroi 
postérieure de la trachée des ecchymoses dans la muqueuse que l'on 
pouvait cousidérer, indubitablement, comme formées par leffet des 
lésions des corps étrangers. Dans les ponmons, sifflements, rales, 
respiration affaiblie du cété droit, par moments interrompue. Diagnostic : 
Corpus alienum bronchi dex, Opération: Trachéotomie supérieure pra- 
tiquée par anesthesie locale ; apré introduction du tube bronchoscopique 
par l’ouverture trachéotomique on pouvait voir la féve, dépouillée en 
partie de son enveloppe. trés grosse, renflée, bouchant entiérement la 
lumiére de la bronche droite et retrécissant partiellement, a lendroft 
de bifurcation, l’entrée dans la bronche gauche. Vu qu'il survenait des 
craintes qu'elle pouvait facilement s‘éplucher prés de l'extraction, nous 
avons résolu de nous servir avec de grandes précautions, d'un crochet 
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émoussé, légerement recourbé et non de pincettes. Ce crochet émoussé 
introduit entre la paroi bronchiale et la féve nous avons réussi a la 
mener jusqu’é l’ouverture trachéale, au-delé du tube ; il était impos- 
sible de Vintroduire dans le tube & cause de son grand volume. 
Dans l’ouverture de la trachée la féve s’arréta et ne permit pas son 
extraction ; elle retomba dans la bronche droite. Le traitement re- 
commenca pour la seconde fois, au moment ot la féve se trouvait & la 
hauteur de l’ouverture de la trachée, on a serré celle-ci par le bas et a 
l'aide de pincettes anatomiques, on put l’extraire. La féve était tres grande 
(environ 3 cm longueur et 1em1/2largeur). Pendant le cours du traite- 
ment, 3 jours aprés l’opération on enleva le tube trachéotomique. Durant 
4 jours la température monta 439°. Le maladercecut deux fois 1/2 portion 
de propidon, tous les deux jours. Le quatriéme jour la température 
s'abaissa et aprés une semaine le malade put étre renvoyé & le maison 
comme guéri. 

3°, Un garcon de deux ans aspira une féve, aprés quoi succéda un étouf- 
fement et des quintes de toux. Le méme jour, quelques heures plus tard, 
on apporta l’enfant a la clinique laryngologique. L’état de lenfant alors, 
12 heures aprés l’accident, était le suivant : violent étouffement, cyanose, 
température 37. 2°, quintes de toux. L’examen au miroir laryngien 
énormement difficile chez un si petitenfant, ne nous permit pas de voira 
cause de l’abondance de mucosité, colorée quelque peu desang. Affaisse- 
ment du thorax visible des deux cdtés, néanmoins dans les poumons 
rales et sifflements, respiration comme prés d’un_ retrécissement 
des voies inférieures respiratoires. Pendant la consultation lenfant 
fut atteint d’une violente quinte detoux aprésquoi la respiration s’amé- 
liora sensiblement ; |’étouffement cessa, la cyanose diminua, l'enfant se 
tranquillisa un instant et s’endormit. Donc, deux éventualités se pré- 
sentaient, vu que lecorps étranger n’avait pas été retrouvé, savoir : ou 
bien l'enfant a ingurgité et avalé la féve, ou bien il l’a attirée du larynx 
dans les voies profondes etil a éprouvé un instant de soulagement. 
Résolu provisoirement & laisser l'enfant tranquille et & observer. Six 
heures plus tard son état s’était de nouveau notablement aggravé ; les 
symptémes d’étouffement avaient augmenté, — la température s’éleva 
& 38. 4°. Affaissement visible du thorax surtout du cété droit plus éner- 
gique. Prétant Voreille on pouvait confirmer des rales, sifflements d'air du 
coté droit, prés d’un léger affaiblissement de respiration. Donec, il n’y 
avait aucun doute que nous nous trouvions en présence d'une fermeture 
de la bronche droite. Vu Furgencedu cas, abstention des rayons Roentgen 
et aussi parce que, dans de pareils cas, les rayons Roentgen trés souvent, 
ne donnent pas de résultats quand il s‘agit de corps mous. Diagnostic : 
Corpus alienum bronchi dex, 


Opération : Anesthésie locale par infiltration de 1/2°/ novocaine dans 
la région de la trachée, trachéotomie supérieure. Aprés Vincision 
de la trachée, exécuté la bronchoscopie inférieure. qui a permis de 
confirmer la féve implantée dans la bronche droite. L’épreuve d’intro- 
duire un crochet émoussé entre le corps étranger et la paroi bro.chiale 
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a donné un résultat négatif, vu que, aprés l’extraction de la féve, nous 
avons pu remarguer sa forme allongée et par conséquent il était impos- 
sible, par son renflement et son fort attachement a la paroi trachéale de 
parvenir au-dela de son bord inférieur. Pour cette cause, & l'aide des 
pincettes aigués de prunincs, légerement refermées, mais pas compléte- 
ment serrées, nous avons réussi a l'extraire intégralement. Laissé provi 
soirement le tube trachéotomique, retiré le troisitme jour aprés l’opéra- 
tion L’état de l'enfant s’améliora, bien que pendant les trois premiers 
jours, la température s’élait élevée et maintenue a 38. 5° parmi les symp- 
tomes de la bronchopneumonie, ensuite elle s’abaissa. La plaie trachéo- 
tomique était, aprés 6 jours, entiérement refermée, et le 10° jour aprés 
Venfant, sans fiévre, fut renvoyé dela clinique. 


Ces trois cas de corps étrangers renflés dans les bronches, cités 
ci-dessus, extraits par la bronchoscopie inférieure, ont donné d’ex- 
cellents résultats, puisque tous furent suivis d'une entiére guérison 
(mortalité °/,). 

Si nous comparons !'exposé statistique dans la littérature univer- 
selle précédemment citée, lequel montait environ a 27 1/2 °/, de 
mortalité, nous pouvons observer que nos résultats sont trés bons. 

En ce qui concerne le mécanisme aspiraloire des corps élrangers, 
certains auteurs (tel que Briinings) accentuent que le saisissement 
est un moment favorable, indubitable, pour que les corps élrangers 
parviennent dans les voies respiratoires. Le deuxiéme de ces cas 
représentés, confirmerait également, vu qu’il convient de supposer 
que la pression par la force, par les deux camarades malins, pro- 
voqua sans aucun doute |’effroi chez le malade. 

Dans tous nos cas, succéda une violente attaque de toux, au 
moment de I’aspiration du corps étranger, se renouvelant plus tard 
apres. C'est un symptéme que, suivant les recherches et infor- 
mations, nous pouvons uliliser pour reconnaitre la présence des 
corps étrangers dans les voies inférieures respiratoires. Car 
examen bronchoscopique, sans la certitude précédente, qu’en 
réalité nous avons aflaire aux corps étrangers dans les voies 
inférieures respiratoires, nous ne pouvons le considérer, chez 
les enfants, comme entiérement inoffensif et indifférent. Donc, 
pour la diagnose des corps ¢trangers dans les voies inférieures res- 
piratoire chez les enfants, outre les informations des parents ou de 
entourage, qui peuvent le guider dans une cerlaine mesure, nous: 
devons en tirer tous les symptémes que le cas donne. Parmi ceux- 
ci i] convient de nommer, outre la violente toux, une subite appa- 
rition d’étouffement chez |’enfant mentionné plus haut, l’acerois- 
sement de la cyanose, la respiration fréquente et efforcée, l'accélé- 
ration du pouls, |’affaissement du thorax principalement du cété 
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de la bronche bouchée, |’inquiétude de ]’enfant et enfin |’élévation 
de température. En plus, en prétant loreille on peut confirmer 
dans les poumons rales, sifflements inégaux et plus d’une fois 
interrompus, murmure respiratoire quelquefois plus faible 
pourtant, surtout du cdté de la bronche bouchée. Tous ces symp- 
tomes étaient classés dans les cas représentés. Les rayons Roentgen, 
dont importance est particuli¢rement soulignée par Texir er 
Levesque, peuvent étre d’un grand secours. L’obscurcissementd’une 
moitié du thorax par suite d’atélectase et de moindre mobilité du 
diaphragme dénoncent la présence du corps étranger malgré que 
celui-ci n’ait pu étre constaté. 

Dans les cas nous concernant, a cause de la pressante nécessité 
d'un rapide traitement, nous n’avons pas appliqué les rayons 
Roentgen. En cas de présence des corps étrangers renflés dans les 
bronches, la température s’éléve dés le premier jour ainsi que 
l'indique le 3° cas, ce qu'on doit attribuer particuligrement a J’in- 
fection de ce corps. 

Tous les symptomes cités ne sont pas caractérisliques envers la 
présence des corps étrangers dans les bronches, néanmoins, pris 
en considération suivant les informations et en cas de doute sur 
léventualité des rayons Roentgen, ils peuvent éveiller un grand 
soupcon quant a leur présence dans les bronches et méme con- 
firmer la diagnose. Dans le second cas, les ecchymoses dans la 
muqueuse de la trachée, visibles prés de l’examen au miroir laryn- 
gien, provoquées par contusion, nous confirment aussi jusqu’a un 
certain point dans la diagnose du corps étranger dans la bronche. 

Se rapportant au choix de la méthode pour l’extraction des corps 
étrangers renflés, nos remarques confirment entiérement l’avis de 
la majorité des auteurs, c’est-i-dire que non seulement chez les 
enfants jeunes, mais Agés, l’unique voie sire et la plus courte est 
la bronchoscopie inférieure ; la trachéotomie qui est nécessaire pour 
cela, est comparativement avec toute |'opération, si inoffensive, que 
nous pouvons la faire sans crainte, méme chez les tout petitsenfants. 
Dans ces cas la bronchoscopie inférieure est la seule méthode con- 
duisant le plus rapidement & |’extraction pour les motifs suivants : 

1° par rapport a la facilité d’introduire le tube plus large, par 
labréviation de la voie et du temps, pendant la durée de l’opé- 
ration. 

2° par rapport a I’écartement du danger, qui par la conduite du 
corps étranger par la glolte pourrait s'arréter ou s’éplucher pendant 
son extraction par la bronchoscopie supérieure. 

3° 4 cause de l'enflure éventuelle du larynx, qui habituellement 
chez les enfants, par le temps de pression du tube bronchos- 
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copique {d’aprés auteurs déja au-dela de 15 minutes 
entraine aprés elle la nécessité d’exécuter la trachéotomie. 

Hasiincer a extrait, par la bronchoscopie supérieure, un petit 
jouet, dans la hronche d’un enfant de 16 mois, mais, peu aprés 
l’opération, apparut un étouffement si visible que l'on dut exécuter 
la trachéotomie. Cela aussi ne me convaint pas quant au 
procédé Hastincer, qui a extrait une féve en morceaux par 
la bronchoscopie suyérieure chez un enfant de 9 mois et 
qui altribue sa guérison, principalement a des soins extraor- 
dinaires. De méme Weskowsky a retiré, chez un enfant de 
2 ans, une féve par la bronchoscopie supérieure, d’abord la 
cosse et ensuite le reste de la feve en 4 morceaux. Ce dernier fait 
remarquer que la bronchoscopie supérieure suflit complétement 
dans ce but. Mon avis est que la tendance de chaque opérateur 
doit étre d'extraire la féve entiére en une fois ; mais en extrayant 
la feve intégrale par la bronchoscopie supérieure, nous exposons 
le malade 4 un plus grand danger de s’asphyxier, résultat d'un 
arrét éventuel dans la glotte, ou d’épluchement et de fermeture de 
la seconde bronche, ainsi que |’indiquent les cas ci-dessus repré- 
sentés. Enfin, |’extrayant par morceaux, abstraction, en la cir- 
constance, que c’est pénible et que cela demande plus de temps, 
encore nous ne pouvons avoir l’assurance incontestable que nous 
en ayons extrait tous les morceaux et si de menus débris ne sont 
pas tombés dans les profondes ramifications des bronches, ot: ils 
peuvent provoquer des complications dans les poumons. Des causes 
exposées je remarque que la bronchoscopie inférieure auprés des 
corps tendres et friables dans la bronche, est le traitement le plus 
conforme. 

Le choix des instruments avec lesquels nous devons extraire le 
corps étranger renflé dépend, dans une grande mesure, de sa 
grandeur et de sa dureté. L’avis de Moure nous parait juste, que la 
chose essentielle pour |’opérateur dans ces cas, est une certaine in- 
dépendance des principes connus, caa, dans presque chaque cas, le 
besoin se montre d individualité, Si la féve reste longtemps (2 — 3 
jours) elle renfle et pour cela devient trés friable et cassante. \ 
cause de cela aussi saisir une telle feve dans la bronche avec les 
pincettes aigués de Briining, surtout si elle est graude (commedans 
notre second cas) peut facilement motiver son épluchement pendant 
l’extraction et occasionner les complications citées plus haut. Donc, 
si laféve est d'un grand volume et a une cosse en partie écalée, 
instrument le plus conforme pour l’opération, sera dans cecas, un 
crochet émoussé, recourbé a angle obtus (crochet de KiLL1AN). 

Au contraire, si nous voyons la féve avec toute son enveloppe 


3 


LES CORPS ETRANGERS RENFLES DANS LES BRONCHES 385 


non écalée et assez dure, quelques heures aprés l’accident, l’ins- 
trument le plus conforme est les pincettes aigués de Bnriinincs a 
l'aide desquelles nous saisissons l’extrémité supérieure de la feéve 
et nous l’extrayons ; ce procédé était representé dans nos cas 1 et 
3. Je conseillerai néanmoins de ne pas fermer complétement les 
pincettes, seulement légérement entr’ouvertes, pour qu’elles s’en- 
foncent légérement dans la feve, vu que la forte fermeture entiére 
peut provoquer son épluchement, non désiré. Les pincettes 
émoussées ainsi que les pincetles a féves ne se prétent pas, selon 
mon avis, pour saisir une féve, parce qu’elles provoquent, le plus 
souvent, une poussée dans le fond, de méme qu’avec les pincettes 
pour oreilles elles poussent la feéve dans le meatus externe. Aussi 
nous ne devons pas nous servir du crochet aigu de KILLIAN en con- 
sidération de l’éventuelle blessure de la paroi bronchiale et de 
l'infection, d’autant plus que lon ne voit pas la pointe aigué, si on 
l'introduit au-dela du corps étranger. Si toutefois nous avons pu 
déja réussir a saisir la feve et a la conduire jusqu’a l‘ouverture de la 
trachée, il convient de presser au-dessous de l’ouverture, afin 
d’empécher qu'elle ne tombe, de nouveau, dans le fond, Le moment 
le plus opportun pour saisir le corps étranger est l‘application des 
pincettes ou l’introduction ducrochet pendant l’aspiration, puisque 
la lumiére bronchiale est alors la plus étendue ; fait que remarquent 
principalement Jackson-Cuevarier, el que nos cas confirment plei- 
nement ; autant que si cela ne réussit pas, prés d’une inspiration, 
il convient d’attendre a la suivante et ainsi Jusqu’au résultat. 

Je voudrais encore attirer attention sur une circonstance sui- 
vante : le genre d'anesthéste. 

Dans le premier cas nous nous sommes servis du narcose géné- 
ral ; dans les deux autres, de l’anesthésie locale, seulement. 

En considération de linsuffisante quantité d’oxygene dans un 
cas d obstruction d'une bronche, ilest clair que la narcose géné- 
rale est un facteur indésiré pendant l’opération, parce qu‘il peut 
notablement accroitre I’étouffement et méme provoquer l’asphysie. 
Nous avons remarqué dans notre premier cas une augmentation 
d’étouffement, aussi dans les deux cas suivants nous avons jugé le 
plus conforme d‘adopter l’anesthesie locale, infiltrant en forme de 
losange depuis le cartilage cricoide jusqu’a la moitié du muscle 
sterno-cleidomastoidien et depuis le sternum jusqu’a l’endroit 
rappelé plus haut, pour ce!a nous n‘avons pas employé plus que 
environ 10 cm* 1/2 °/, novocaine ; en outre 1/2cm* a cédté de la 
trachée injectée dans le fond, qui suflisent entiérement pour anes- 
thésier prés de la trachéotomie. 

Avant l’incision trachéale, 1 cm* 1 °/, de cocaine injectée dans 
la trachée suffit pleinement pour l’exécution bronchoscopique. 
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Dans le dernier cas, chez un entant de 2 ans, nous n'avons pas 
du tout insensibilisée la trachée quoique Ton ait pu, tranquille- 
ment, faire cette opération. 

J’observe done que l’anesthésie locale, en pratiquant la trachéo- 
tomie et lextraction du corps étranger, méme chez les enfants, est 
complétement suffisante, et en considération de |état général du 
malade, incontestablement plus conforme que la narcose générale. 

Recueillant le résultat de nos observations de la clinique nous 
pouvons prendre notre procédé, dansles cas du corps étranger 
renflé dans les voies respiratoires inférieures, chez les enfants, 
d’aprés les points suivants : 

1° La plus simple, la moins dangereuse et la plus sire conduisant 
au but, est la méthode d’extraction bronchoscopique inférieure. 

2° Latrachéotomie et la bronchoscopie doivent étre éxécutées 
par l’anesthésie locale, méme chez les enfants tres jennes et non 
pas par la narcose générale. 

3° Les instruments servant & saisir le corps étranger renflé sont : 
les pincettes aigués de Briinings si le corps est petitet dur ; et le 
crochet émoussé si le corps est grand el trés renflé. 

4° Il est mieux de laisser le tube trachéotomique 3-4 jours, 
parce que des symptomes de retrécissement du larynx peuvent 
résulter de l’enflure naissant de letlet de la blessure par !e corps 
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TECHNIQUE DU TRAITEMENT 
DES SINUSITES FRONTALES 
RECIDIVEES OU BILATERALES 
PAR LA RESECTION COMPLETE 
DU SEGMENT NASAL 
DU PLANCHER DES DEUX SINUS 


Par André MOULONGUET 
O. R. L. des Hopitaux de Paris 


C’est au professeur Sebileau que revient le mérite d’avoir, en 
iévrier 1922, attiré attention sur les avantages du drainage bi- 
latéral dans la sinusite frontale. Dans ce travail, il nous faisait con- 
naitre son procédé opératoire et expliquait ce qui le différencie de 
celui de Lothrop, de Boston, publié en 1915. Je rappellerai rapi- 
dement les données anatomiques qui justifient cette différentiation. 

La face inférieure de chacun des sinus frontaux est composée de 
2 segments : l'un externe, orbitaire, triangulaire 4 sommet externe, 
s’étend plus ou moins loin en dehors, et surplombe la paroi orbi- 
taire supérieure ; l'autre interne nasal, irréguli¢rement rectangu- 
laire surplombe la fosse nasale correspondante. 

Ce segment interne n'est pas plat, horizontal, mais irréguliére- 
ment soulevé par la saillie des cellules ethmoidales sous jacentes ; 
en outre, il est excavé formant un véritable carter 4 la partie infé- 
rieure duquel s’abouche le canal naso-frontal. Sur une coupe sagil- 
tale passant & 20u 3 millimetres de la ligne médiane, (lig 1) 
cette paroi inférieure du sinus forme une ligne courbe a concavité 
supérieure. Si la coupe sagittale passe a un centimétreen dehors de 
laligne médiane, elle intéresse en général le canal naso-frontal et 
la ligne courbe qui limite en bas le sinus s‘interrompt sur une 
longueur de 3 ou 4 millimetres au niveau de sa partie la plus déclive 
(fig 2). 

On peut donc, avec le Pr. Sebileau, considérer chaque sinus 
frontal comme un fossé orienté dans le sens transversal avec une 
berge antérieure et une berge postérieure qui se rejoignent dans 
le fond du fossé et le séparent des fosses nasales sous jacentes. 
Si l'on veut ouvrir le fossé par sa berge antérieure, c’est-a-dire re- 
séquer les formations osseuses qui séparent le versant antérieur 
du plancher sinusal de la fosse nasale sous jacente, on fait l’opéra- 
tion de Lothrop. 
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On fait sauter une partie de cet épais contrefort osseux, formé 
par l'apophyse nasale et ]’épine nasale de frontal, par les extré- 
mités supérieures des os propres du nez et les branches montantes 
du maxillaire supérieur et enfin par le segment épaissi du bord an- 
térieur de la lame perpendiculaire de lethmoide. Ce massif 
osseux, que l'on pourrait appeler le contrefort rétronasofrontal, est 
aminci jusqu’a ce qu'il ne reste plus « qu'une mince écaille d’os sur 
le front de la circonférence du plancher du sinus ». 


Fig. 1. — Coupe sagittale & 1 millimétre de la ligne médiane, montrant en 
1 le sinus frontal avec sa paroi inférieure, sorte de fosse & deux versants : 
le versant antérieur 2 est réséqué dans l’opération de Lothrop ; le versant 
postérieur 3 est réséqué dans l’opération de Sebileau. 


Si l'on veut au contraire reséquer la berge postérieure du fossé, 
on fait lopération de Sebileau ; iciles formations osseuses a reséquer 
sont beaucoup moins résistantes, constituée spar les minces travées 
osseuses qui séparentle plancher sinusal des cellules ethmoidales 
antérieures sous jacentes et de la voute des fosses nasales ; sur la 
ligne médiane, on reséque le bord antérieur, mince a cet endroit, 
de lalame perpendiculaire de l’ethmoide. 
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I] m’a paru avantageux de combiner ces 2 opérations en vue de 
drainer plus complétement les sinus frontaux et, dans les 3 cas que 
je relaterai plus loin, j’ai fait sauter les 2 berges, antérieure et pos- 
térieure du fossé, reséquant par conséquent tout le segment nasal 
du plancher des sinus frontaux, de fagon a établir une communica- 
tion aussi large que possible entre les sinus frontaux et les fosses 
nasales sous jacentes (fig 3. et 4. 


Fig. 2. — Coupe sagittaie & 1 centimetre de la ligne médiane montrant le 
plancher du sinus interrompu par l’abouchement du canal naso-frontal 1, qui 
va se jeter dans le méat moyen 4 ; en 2, versant antérieur du plancher ; en 
3, versant postérieur du plancher. 


La technique employée a été la suivante : incision dans le tiers 
interne du sourcil, descendant a égale distance de l’angle interne de 
l'ceil et de l'aréte nasale, puis se recourbant légerement en dehors 
vers l'arcade orbitaireinférieure. Décollement du sac lacrymal qu’on 
rejette en bas et en arriére. 

Rugination de la branche montante du maxillaire supérieur et 
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de l’os propre du nez jusqu’’ quelques millimétres de nasale. 
Rugination de la glabelle. 

Trépanation de langle supéro-interne de l’orbite et ouverture du 
sinus frontal. La trépanation est agrandie a la pince d’Hajek, 
d’abord en haut et en dedans, reséquant le segment interne de la 
paroi antérieure du sinus frontal, si possible jusqu’éa la ligne mé- 
diane interglabellaire, puisen bas eten avant & la pince d’Hajeck et 
a la gouge, de facon & réséquer la branche montante du maxillaire 
supérieur et l’os propre de nez ; en avant, la résection de ce dernier 
os s’arréte Adeux ou trois millimétres de Taréte nasale. Le curet- 
tage des cellules ethmoidales antérieures assure une large commu- 
nication entre le sinus frontal et la fosse nasale 


Fig. 3. — Coupe transversale: le plancher du sinus est vu d’en haut. 
1 contrefort rétronaso-frontal ; 

orifice des canaux naso-frontaux : 

lame intersinusale 

apophyse crista galli”’; 

paroi postérieure du sinus ; 

pyramide nasale vue d’en haut ; 

lame criblée, 


Puis on ellondre, dans son segment antérieur, lacloison qui sé- 
pare les deux sinus frontaux l'un de l'autre et on la détruit. A 
Vaide d'une gouge bien alfutée, tenue horizontalement, dos en 
avant, on attaque de cdté I’épais contrefort osseux rétro-naso- 
frontal ; on abrase progressivement, par minces copeaux successifs, 
sa face postéro-supérieure jusqu’a l’enlever aussi complétement 
qu'il est possible, sans rompre l’articulation de l’os propre avec l’os 
frontal. 
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Plus bas, la gouge, dos tourné en bas mord sur le bord antéro- 
supérieur de la lame perpendiculaire de |’ethmoide au point oi elle 
s’‘élargit pour se souder au bord postérieur de |'épine nasale du 
frontal ; elle l'abrase, copeau par copeau, jusqu’a mettre & nu le 
déme muqueux de la votite nasale du coté opposé, déme que lon 
incise. Ace moment, le regard plonge facilement dans la fosse 
nasale et dans le sinus frontal du coté opposé: dans ce sinus, on 
peut repérer l’orifice supérieur du canal naso-frontal. 


Fig. 4. — L’épais contrefort rétronaso{ronial a été réséqué; on a réuni les 
bords postérieurs des orifices supérieurs des canaux naso-frontaux 1. 


Bref, on a abrasé tout le plancher nasal des sinus frontaux. Le large 
orifice qui fait communiquer les sinus frontaux avec le nez est divisé en 
deux couloirs par le bord antéro-supérieur de la lame perpendiculaire de 
lethmoide qu’on apergoil en 2. 


On fait sauter alors toute l’épaisseur d’os qui sépare les orifices 
supérieurs des deux canaux naso-frontaux ; pour ccla, une gouge 
tenue horizontalement dos en arriére réunit les bords postérieurs 
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de ces orifices. Ia pince de Hajeck, dont les mors sont tournés en 
bas, détruit progressivement de haut en bas tout cequi est plagé en 
avant de ce trait de section, notamment les cellules ethmoidales 
antérieures du cdté opposé ; elle mord la partie supérieure de la 
eldison nasale sur une hauteur d’environ | centimétre (Fig 5). On 
régularise, a la curette, le large orifice qui fait communiquer la 


Fig. 5. — Coupe sagittale & 1 millimétre de Ja ligne médiane, montrant en 1 
le large orifice de communication pratiqué entre le sinus frontal ct les fosses 
nasales par résection des versants antérieur et postérieur du plancher du 
sinus frontal. En 2, tranche de section du bord antéro-supérieur de la lame 
perpendiculaire de l’ethmoide. 


nouvelle cavité frontale avec l'extrémité supéricure des fosses 
nasales. On curette |’ethmoide aussi complétement qu'il est néces- 
saire. La vue obtenue sur les sinus frontaux est généralement suffi- 
sante pour pouvoir les traiter efficacement, c’est-a-dire enlever 
une muqueuse bourgeonnante ou trés hypertrophiée et détruire les 
cloisons osseuses qui tendent a les compartimenter. Au cas de trés 
grands sinus, il peut étre indiqué d’étendre vers le dehors la résec- 
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tion de la paroi antérieure au moyen d'une tranchée horizontale 
d'un centimétre de hauteur, creusée au dessus de l'arcade orbitaire 
qui, elle, doit étre toujours ménagée. 

Cette technique permet de traiter simultanément les deux sinus 
en passant par un seul cdlé. c’ast-a-dire sans qu’il soit nécessaire 
de faire une incision transversale du nez, cause de cicatrice 
toujours disgracieuse. A condition de n’enlever que d’étroites lames 
verticales et horizontales de la face antérieure du sinus, elle ne 
laisse pas de déformation osseuse. Evitant d’étendre la résection de 
Ja branche montante du maxillaire supérieur en arriére, vers 
lorbite, on se met a l’abri du rétrécissement du canal naso-frontal 
de nouvelle formation par hernie de la graisse orbitaire. 

Cette opération qui peut, au choix du chirurgien, se faire sous 
anesthésie locale ou sous anesthésie générale, a amené chez les 
trois malades dont je relate plus loin I’ observation, une guérison 
immédiate. 

Est-elle anatomiquement praticable chez tous les sujets ? Je l'ai 
exécultée sur un certain nombre de cadavres ; elle s’est montrée 
facile dans les cas od les sinus étaient bien développés, venant au 
contact de l’autre. 

En revanche, dans un cas de sinus trés petit, ou la cloison’ in- 
tersinusale était remplacée par une lamed’os épaisse de prés d’un 
centimetre, l’opération a été trés difficile ; chez le vivant elle eut 
été probablement impossible ; pratiquement donc, cette opération 
ne peut étre entreprise que lorsque les radios de face et de profil 
ont montré des sinus bien développés, venant au contact l'un de 
l'autre. 

Dans ces conditions cette intervention me parait devoir étre 
conseillée toutes les fois qu’une sinusite frontale suppurée 
chronique persiste aprés échec d'une intervention endo ou exo- 
nasale, ou quand on a affaire 4 une sinusite bilatérale. 

Voici bri¢vement résumées mes trois observations : 


Osservation I, Entr. Charles : 49 ans. 

Sinusite fronto-maxillaire droite ayant débuté il y a 2 ans a l’occasion 
d'un coryza aigu. Le 13 février 1924 trépantion du sinus maxillaire 
(Caldwell-Luc). 

Le 3 avril le sinus maxillaire est guéri mais la céphalée frontale per- 
siste et la suppuration sinusale est toujours abondante. On pratique une 
opération de Taptas. 11 avril formation d’un petit abcés & la partie in- 
férieure de la cicatrice cutanée ; ouverture de cet abcés, auto-vaccino- 
thé-rapie. 

A plusieurs reprises on élargit & la rape le canal naso-frontal qui se 
ferme. Malgré cela la sinusite fistulis¢e au dehors continue & couler. 
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Le 4 décembre 1924 on réintervient ; sous chloroforme on effondre la 
cloison intersinusale ; le sinus frontal gauche est sain. Résection et drai- 
nage du plancher sinusal. 


Guérison compléte en 10 jours, guérison qui s'est maintenue depuis. 


Osservation II. — Mm* Ga. 35 ans. 

Malade consulte le 22 mai 1925 pour un énorme gonflement de la 
région frontale droite avec cedéme de la paupiére. Ces symptomes re- 
montent & une semaine mais elle mouchait du pus depuis plusieurs mois. 

Le 23 mai, en présence de |'abcés sous-cutané accompagné de fiévre a 
38°95, en se contente d’inciser la peau dans le tiers interne du sourcil 
droit ; évacuation d'une grosse collection purulente ; il existe une perfo- 
ration spontanée de |'os, large comme une piéce de 10 sous au niveau de 
langle supéro-interne de l’orbite, orifice qui méne dans un sinus frontal 
plein de bourgeons. Méchage de la plaie, 

Le 30 Juin la plaie continuant 4 suppurer, sous chloroforme a la pipe de 
Delbet, réouverture de la plaie, agrandissement de la trépanation en haut 
et en bas, effondrement de la cloison intersinusale, résection du plancher. 


Suture de la plaice. Suites trés simples. Guérison en 8 jours, qui s’est 
maintenue. 


Osservation III. — Tou. 23 ans. 

Malade a fait en 1924 une sinusite frontale aigué droite avec menace 
d’extériorisation pour Jaquelle on fait& Mayence une opération par voie 
externe (Ogaton-Lnc) complétée par un curettage del’ethmoide. 

Malgré cela la céphalée reparait de temps Aautre, accompagnée d’écou- 
lement purulent nasal et d’unléger gonflement de la paupiére droite. Le 
5 juillet, incision qui descend le long du tiers interne du sourcil droit et 
sur le versant nasal. On retrouve l’ancienne perforation du sinus ; celui 
ci est plein de fongosités ; il existe une perforation spontanée de la 
cloison intersinusale par of on pénétre dans le sinus gauche qui est 
fongueux. 

Késection du plancher sinusal. Guérison compléte en 10 jours. 


LE TRAITEMENT DE L'OZENE PAR LE VACCIN 
DE PEREZ 


Par le Professeur G. PORTMANN 
(Bordeaux) 


Peu dalfections dans notre spécialité ont autant que l’ozéne 
soulevé de discussions violentes et passionnées et cependant la 
lumiére ne s'est pas faite, car en dehors d'une symptomatologie 
fonctionnelle et objective sur laquelle tout le monde s’entend, 
aucun accord ne semble réalisé sur les chapitres toujours aussi 
obscurs de la pathogénie et du traitement, 


L'idée d'une origine microbienne de l’ozéne a depuis 1886, ot 
Campos de Salles V'avait entrevue, fait beaucoup de chemin. On 
pensa vite en effet 4 une spécialité possible et Loewenberg pré- 
tendit ‘avoir découverte sous les espéces d’un diploccoque, auquel 
au Congrés de Bade de 1888, il altacha son nom. Puis successi- 
vement furent décrits comme agents spécifiques de cette affection : 
le bacille de Horn ou bacillus broncho-septicus, le pseudo-diphté- 
tique et surtout le bacille de Perez ou cocobacillus-foetidus 
ozence, 


En 1899 en effet, dans un mémoire publié dans les Annales de 
l'Institut Pasteur, Perez décrit un microbe qu’il déclare spécifique 
de l’ozéne, et auquel il constate les caractéres principaux suivants : 
il est immobile — ne prend pas le Gramm — ne liquéfie pas la _gé- 
latine— ne fait pas fermenter les solutions lactosées, ne coagule 
jamais le lait — donne de l’indol et constitue un ferment puissant 
de l’urée ; enfin ses cultures dégagent l’odeur fétide caractéristique 
de la maladie. 

Perez, 4 la méme époque, montre l'affinité particuliére de ce 
microbe vis a vis de la muqueuse pituitaire, par des inocuiations 
intra-veineuses chez le lapin. Ces inoculations produisent chez les 
animaux en expérience, une sécrétion muco-purulente épaisse, 
jaune verdatre, quelquefois hémorragique et tellement abon- 
dante qu'elle couvre toute leur poitrine. A l’autopsie la mu- 
queuse pituitaire est trés hyperémiée, ecchymolique et couverte 
de mucosités ou l'on retrouve le microbe inoculé, le cornet anté- 
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rieur, homologue du cornet inférieur de homme est de plus com- 
plétement atrophié. // semble que, par ses expériences, Perez ait 
établi d'une facon indiscutable Vorigine microbienne de l’ozéne. 

Dans beaucoup de cas d'ozéne on trouve ce bacille de Loewen- 
berg Abex ou bacillus mucosus, mais ce ne serait pas 1a une 
preuve de spécificité, celle-ci ne pouvant s’établir que sur la _re- 
production expérimentale des lésions caractéristiques de la ma- 
ladie. Or cette preuve n'a jamais été fournie pour le bacillus mu- 
cosus, tandis que le cocobacillus foetidus ozence de Perez provoque 
une maladie expérimentale, parfaitement superposable a la ma- 
ladie de l’espéce humaine. 

Cette étiologie microbienne entrainait par l’ozéne la notion nou- 
velle de conlagiosité. D’autres expériences de Perez démontraient 
en effet la possibilité de contagion d’origine canine et des enquétes 
cliniques, |’existence d’ozéne familial ou affectif. 


Ces résultats, si probants qu’ils puissent paraitre, furent pour- 
tant mis en doute par de nombreux rhinologistes et l'histoire de la 
spécificité de l’ozéne n’estdepuis cette époque qu'une controverse 
sans cesse renouvelée, En 1913 Hoferet Kofler reprenant les ino- 
culations avec le cocobacillus foetidus ozence aboutirent a des 
conclusions identiques a celles de Perez. Des expériences confir- 
matives furent ensuile tentées avec succés par Safraneck 1914, De- 
metriades et Moutoussis en 1919, Pollatschek en 1919. 

Mais a ces expériences s'‘opposent d’une facon absolue celles de 
Salomonsen en Allemagne et surtout celles de Murray et Larson 
aux Etats-Unis. Hofer en 1913 obtint une séro-agglutination po- 
sitive avec le bacille de Pérez et le sérum des ozéneux, Murray et 
Larson oblinrent un résultat négatif ; les réactions de déviation 
du complément tentées par lui sont aussi négatives. 

En France, !’oppositiona la doctrine de spécificité se manifeste 
d'une fagon tout aussi catégorique et peut se résumer dans ces 
quelques lignes du rapport remarquable de Baldenweck, Jacob et 
Moulonguet sur Ja vaccinothérapie, présenté au Congrés frangais 
d’Oto- Rhino-Laryngologie en 1922 : 

« En /’état actuel, il n’existe aucun moyen certain d’isoler, par le 
passage aux animaux, un microbe des sécrélions ozéneuses des pa- 
tients, aucun moyen par conséquene de trouver un vaccin mono- 
microbien électif ». 

Tout récemment dans les annales d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
Taptas citant nommément le vaccin de Perez, parle avec la 
méme netteté : « Certains auteurs ont attribué l’ozéne 4 un agent 
microbien spécifique, mais les efforts déployés dans le but de dé- 
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terminer cet agent n'ont abouti a rien, Un seul parut un moment 
présenter : les garanties cherchées, le vaccin Perez-Hofer, mais il 
n’a pas été plus heureux. 


Comment, en présence de faits si contradictoires et d’opinions 
aussi neltement opposées, pourrait-on se faire une idée de la 
valeur actuelle de la vaccinothérapie de ]’ozéne ? Mais Pereza 
apporté dans les Congrés étrangers les plus récents et en particu- 
lier 4 la Réunion annuelle de la Société Italienne d’Oto-Rhino- 
Laryngologie, avec des faits d’une valeur indiscutable, une telle 
foi dans ses recherches, qu'il m’a paru de bonne probité scien- 
tifique d’essayer, en m’entcurant de toutes les garanties et avec la 
plus parfaite impartialilé, le traitement exclusif de l’ozéne par le 
vaccin mono-microbien de Pérez-Hofer. 


Pour la préparation ‘de ce vaccin Hofer et Kofler emploient 
plusieurs souches de Pérez provenant d’ozéneux et aussi de chiens 
bien portants, Les émulsions microbiennes sont faites dans du 
sérum, a des dilutions variables par centicube de fagon a possé- 
der un assorliment pour la progression de: 100-150-200-250-300 
350 et 400 millions par ce. Les bactéries sont tuées par la chaleur 
a 68-70 degrés. Aladilution ils ajoutento gr. 50 °/, d’acide phé- 
nique. Ils estiment que ce vaccin n/a de valeur thérapeutique que 
pendant trois mois. 

Par l’usage de ce vaccin de nombreux auteurs eurent des résul- 
tats salisfaisants, et parmi les statistiques publiées ces derniéres 
années, je citerai : 

En 1914, Safraneck qui, sur 100 malades traités d'une fagon 
suivie, indique 60 ,/° de guérisons, 30°/, d’améliorations e 
10 % d’échecs. Quadri, quien 1915 obtient 30 guérisons et 2 échecs 
sur 32 malades. Hofer et Kofer qui donnent en 1915, 15 malades 
traités sur lesquels ils eurent: 12 grandement améliorés et 3 
résultats négatifs. 

Par contre, d'autres rhinologistes apportent des stalistiques peu 
encourageantes ; mais Perez et Hofer leur reprochent d’avoir 
employé un vaccin mal préparé et suivi une mauvaise technique. 

C’est pour ne pas encourir ces reproches et afin d'instituer un 
traitement exactement superposable a celui de l’auteur de la mé- 
thode, que, depuis unan, sur les conseils de Perez, j'ai fait venir 
le vaccin préparé par Hofer lui-méme, a l'Institut. Sérothérapique 
de Vienne ainsi que la technique d’application, ou celui préparé 
sous les indications de Perez ’ |’Institut Sérothérapique de Turin. 
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Technique : Une injection sous-cutanée par semaine. 

Dose de début: 50 millions de germes. En deux ou trois in- 
jections atteindre 100 millions de germes. Augmenter les doses 
rapidement par 50) millions, jusqu’a la dose maxima de 500 millions 
en se basant sur la réaction nasale. 


— La réaction locale au niveau de l'injection n’est pas cons- 
tante et, si elle se produit, ne permet en tous cas aucune déduc- 
tion relative a l’action du vaccin. 


— Suivre l'état général et assurer une trés bonne alimentation 
pendant la durée du traitement. 


— Poursuivre le traitement d’une facon réguliére, une inter- 
ruption de longue durée faisant perdre le bénéfice de |’améliora- 


tion obtenue et obligeant & reprendre les injections aux doses ini- 
tiales. 


Nous avons personnellement été obligés de réduire la dose ini- 
tiale 4 1/2 decc. soit 25 millions de germes, la dose de 50 millions 
ayant provoqué chez un de nos malades une réaction locale et 
générale inquiétante. 


Résultats: Depuis un an ont été traités et suivis régulierement 
dans mon service J2 malades, dont les observations détaillées ont été 
publiées par mon éléve Floch’lay dans sa thése inaugurale. 

Ces malades ont été choisis parmi ceux qui n’avaient subi au- 
paravant aucun traitement local ou général. De plus, chez eux la 
vaccination parle Perez-Hofer a été la seule thérapeutique em- 
ployée : il ne fut méme pas pratiqué de lavages intranasaux. 


5 appartenaient au sexe masculin, 

7 » » féminin. 

Leur age variait de 15 4 28 ans, 

Sur ces 12 malades ; 2 ont obtenu une guérison apparente. 
: 8 ont été améliorés 


: 2 n’ontobtenu aucun résultat. 


* * 
i 
* 
* * 
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Dans les deux cas qui furent le plus améliorés aprés le traite- 
ment, on notait : 

Chez un homme de 27 ans: dans les fosses nasales plus de 
croites ni de pus — la muqueuse est rouge et vernissée — pas 
d’odeur. 

Chez une jeune fille de 28 ans: fosses nasales toujours atro- 
phiées, mais muqueuse rose et humide plus de crotes. 

Chez deux malades : jeune fille de 17 ans, jeune homme de 
20 ans, le traitement n’apporte aucune modification : méme odeur, 
méme abondance de croites. 

Les huit autres malades furent améliorés d’une facon variable : 
chez tous il est 4 noter que la premiére manifestation constatée fut 
chez tous ilest a noter que la premiére manifestation constatée fut 
la diminution, puis la disparition de U'odeur, tant6t complétement, 
tantot pergue encore par le malade, elle ne |’était plus par son 
entourage. Les crotites ensuite se ramollissaient s’expulsaient 


mieux, puis diminuaient comme abondance et comme fré- 
quence. 


* 


Sans manifester l’optimiste enthousiaste de Chiari qui, aprés 
deux guérisons d’ozéneux obtenues par le vaccin de Perez, écrivait 
en 1918: « Deux cas guéris indubitablement par la vaccination 
et dont la guérison se maintient pendant de longues années cons- 
tituent un résultat positif, qui annule complétement de nombreuses 
observations négatives », nous pouvons cependant enregistrer 
Vaction certaine du vaccin de Perez et le cas échéant ne pas en 
négliger l’emploi. 
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I° M. Sebileau. — Mes chers collégues, 


Aujourd’hui se termine le premier exercice de votre Société. Il 
a été fécond. Les communications et les présentations de malades 
y ont été abondantes, Les unes et les autres y ont provoqué des 
discussions nombreuses, souvent pleines d’intérét, toujours utiles. 
Chacun s’est appliqué a laisser tomber de soi, au bénéfice des 
autres, le fruit de son expérience et de son instruction. 

Cette premiére année si remplie de votre activité scientifique 
témoigne de la vitalité de votre jeune société. Vous étes assez 
nombreux, vous avez assez de collaborateurs et d’éléves, votre 
champ d'étude et d’observation est assez vaste pour qu’il vous soit 
facile d’alimenter largement vos ordres du jour. I! vous appar- 


tiendra de voir si vous ne gagnerez pas en force en ouvrant assez 
largement vos portes 4 ceux de nos confréres qui n'appartiennent 
pas au corps médical des hdépitaux. 

Le nombre anime les discussions et les observations sont la ma- 
nifestation la plus certaine de la vie d'une société. 

En abandonnant aujourd’hui le fauteuil dela présidence ot vous 
allez appeler un de mes cadets, je tiens & vous remercier de l'hon- 
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neur que vous m’avez fait en voulant que je fusse le premier a 
diriger vos débats. Vous avez rendu ma tache facile par votre appli- 
cation 4 observer le réglement que vous vous éles donné et par le 
bon ton des discussions qui se sont élevées parmi vous. 

Tous mes souhaits vous suivent. 


2° M. Bourgeois. Mes chers collégues, 


Je me sens grandement honoré par ma nomination a la prési- 
dence, pour cette année, de notre jeune Société et je vous en 
remercie bien vivement. Je puis vous assurer de tout mon dévoue- 
ment pour elle, 

Mon éminent prédécesseur vient de rendre hommage a la clarté 
et a la courtoisie de vos discussions ; elles me faciliteront considé- 
blement ma tache. 

Avant d’ouvrir cette séance vous me permettrez d’adresser un 
souvenir ému a la mémoire de nos grands disparus de cette année, 
Chatellier et Luc. Ils n’étaient pas des notres parce que jadis les 
Hoépitaux n’admettaient pas de laryngologistes, ils eussent été les 
premiers a en étre sans cela. 

Cuateiiier a été l’un des pionniers de l’otologie parisienne, ses 
travaux d’anatomie et de bactériologie ont contribué a lui fournir 
ses bases scientifiques. Il n’est pas exagéré de dire que Luc a été 
une des plus intéressantes et des plus séduisantes figures médicales 
de son époque. Je n’ai pas 4 retracer ses travaux, vous savez tous 


quel role de premier plan il a joué pendant de nombreuses années 
dans |’évolution de |’oto-rhino-laryngologie. 


I. André Bloch et J. Lemoine. — 1° Spasme clonique du 
voile, du pharynx et de la glotte chez un pseudo-bulbaire. 


Ce sujet est surtout intéressant au point de vue neurologique. 
C’est un malade traité a la Salpétriére dans le service de M. Crou- 
zon. Il présente une association d’un syndrome pseudo-bulbaire et 
d'un syndrome cérébelleux. 

Voici les points principaux de son observation : « E. L. 54 ans, 
employé de banque. Début brusque le 11 mars 1925 par hémiplégie 
droite ; deux jours aprés et progressivement apparaissent une qua- 
driplégie et des troubles pseudo-bulbaires. Examiné en septembre 
1925 il présente un syndrome pseudo-bulbaire avec faciés hébété, 
mouvements des lévres difliciles, troubles de la déglutition, 
dysarthrie, rire et pleurs spasmodiques. En méme temps le 
malade présente un syndrome cérébelleux caractérisé par : 

Au niveau des membres supérieurs : hypotomie, tremblement 
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intenlionnel, signe du renversement de la main, adiadococinésie. 
La force musculaire est conservée. 

Au niveau des membres inférieurs : impossibilité de la station 
debout, démarche caractéristique de lasynergie cérébelleuse, 
hypotonie avec réflexe rotulien pendulaire, hypermétrie, flexion 
combinée de la cuisse et du tronc, catalepsie cérébelleuse. 

On note en outre quelques signes d'irritation du faisceau pyra- 
midal : exagération des réflexes, Babinski en extension des deux 
cotés. 

A noter au point de vue psychique une irritabilité spéciale. La 
compréhension est bonne ; aucune aphasie. 

L’association du syndrome pseudo-bulbaire au syndrome céré- 
belieux permet d’émettre l’hypothése d’une lésion protubérantielle 
ayant détruit les fibres cortico-nucléaires et cérébelleuses. Forme 
protubérantielle de la paralysie pseudo-bulbaire. 

Au point de vue qui nous occupe on constate a l’examen objectif 
des mouvements spasmodiques des muscles du voile du pharynx et 
du larynx qu’on peut comparer a une sorte de nystagmus. Le réflexe 
vélopalatin est conservé mais affaibli. Au niveau de la glotte les 
cordes sont animées de mouvements alternatifs d’abduction et 
d’adduction, ce qui ne les empéche pas de se rapprocher pendant 
la phonation. 

Les troubles fonclionnels sont légers, aucune géne respiratoire. 
Les troubles de la parole sont dis a la dysarthrie par parésie des 
lévres, mais il n’existe ni disphonie ni aphasie. Pas de paralysie du 
sterno-cléido-mastoidien ni du trapeze. 

L’examen vestibulaire n’a pu étre pratique. 

Nous pensons qu'il s’agit d'un phénoméne assez rare et serions 
heureux d’avoir |’avis des membres de la Société qui auraient vu 
des malades semblables. 


— Halphen. D’habitude, on considére le nystagmus comme un symp- 
tome vestibulaire ou des voies vestibulaires. 

Or ce malade présente un nystagmus, dirigé vers le bas ; il serait 
intéressant d’étudier ses réflexes nystagmiques pour voir justement s’il 
n’y a pas une perturbation dans les voies vestibulaires et dans les diffé- 
rents canaux. 


— André Bloch. Ce malade nous a été montré tout récemment et a 
di étre présenté & la Société de Neurologie, et nous n’avons pas eu le 
temps de faire l’examen du vestibule qui serait évidemment intéressant 
chez lui. Il ne présente, je le répéte, pour le moment, aucun trouble res- 
piratoire, mais ceci changera peut-¢tre et il est possible qu’on soit amené 
ullérieurement & le trachéotomiser. 
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Il. André Bloch et J. Lemoine. — Malformation du voile 
et de la région amygdalienne gauche. 


Il s’agit d'une petite fille de 7 ans chez laquelle l’examen ne 
révéle aucune autre malformation et qui ‘n’a jamais été opérée. 
Défaut de développement des muscles du voile du cété gauche ; 
cté droit normal. Les signes fonctionnels sont peu marqués. Néan- 
moins articulation extrémement défectueuse. Aucun stigmate de 
spécificité héréditaire. Nous ne croyons pas qu'une intervention 
puisse remédier a cette agénésie vélo-palatine. 


Ill. G. Worms. — Ostéome de L’Ethmoide. 


Ce malade, agé de 21 ans, s’est apercu pour la premiere fois, il y 
a 7 4’ 8 mois de la présence au niveau de la paroi interne de 
l’orbite gauche, d'une petite tuméfaction qui est allée en augmen- 
tation progressivement, insidieusement, sans provoquer d’autres 
troubles qu'un larmoiement apparu dans ces derniéres semaines. 

La tumeur atteint aujourd’hui la volume d’une noix. Elle est 
dure, de consistance osseuse et s’enfonce profondément dans la 


région ethmoidale. 


La mobilité oculaire est absolument normale. Aucun signe de 
compression autre que celui des voies lacrymales. 

A la rhinoscopie. on ne décéle aucune déformation de la fosse 
nasale correspondante. Rien d’anormal du cété du cornet ni du 
méat moyen. 

La radiographie, praliquée dans les différentes incidences, 
montre avec une netteté parfaile une image dense, arrondie, sié- 
geant en plein ethmoide gauche et faisant saillie dans l’orbite. 

Il sagit manifestement d’un ostéome de l’ethmoide, tumeur rela- 
tivement rare et que j’ai tenu 4 vous montrer avant d’opérer le 
inalade. 


Depuis cette présentation, l’extirpation de la tumeur a été pra- 
tiquée, sous anesthésie locale, au moyen d’une incision portant sur 
la saillie orbitaire, au-dessus et en dedans de l’angle interne de 
l'oeil, 

L'intervention a été tres simple, grace a la possibilité de décor- 
tiquer la tumeur qui n’était pas fusionnée avec I’os voisin, mais au 
contraire lui adhérait & peine et s’était creusée comme une sorte 
de loge dans laquelle elle était enchassée. Je n'ai pas eu besoin de 
lattaquer a la gouge et au maillet, je pus la mobiliser assez facile- 
ment et | énucléer presque comme une molaire. 

Pas d’hémorragie. Sinus frontal intact. Suture totale de la plaie 
sans drainage. Réunion par primam, 
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La tumeur, comme vous le voyez, est formée d'une épaisse coque 
de tissu compact, éburné, lisse, enveloppant une portion centrale 
de tissu osseux aréolaire. 


Les ostéomes sont des tumeurs relalivement rares ; on n’en con- 
nait qu'une douzaine de cas. Ils rélévent d’un trouble de l’ostéo- 
génése el se rencontrent presque toujours chez les jeunes, aux 
environs de 20 ans. 

Il est d'un vif intérét clinique et opératoire de savoir d’avance 
s'il s'agit d'un ostéome adhérent ou non adhérent. 

Lorsqu’'il s’'agil d’ostéomes développés comme celui-ci dans les 
cavités ethmoidales, avec évolution vers |’étage antérieur du crane, 
la mobilité et l‘adhérence commandent dans une grande mesure le 
pronostic. 

En cas de mobilité, |’ablation est facile et l’ouverture du crane 
n’est pas a redouter. 

Au contraire, avec l’adhérence au squelette, l’opération peut 
devenir tres complexe, obliger 4 une véritable sculpture de l’os- 
téome au ciseau et au maillet, avec les risques bien connus d’irra- 
diation fissuraire vers la lame criblée. 

La radiographie, en nous renseignant de facon précise sur le 
siége, les limites et surtout la densité de la tumeur comparée a 
celle du tissu osseux adjacent est, a cet égard, d'un trés utile 
secours. 


IV. Tarneaud et Ill. — Deux cas de syphilis tertiaire du 
cornet inférieur. 


Les 2 malades ‘que nous avons l’honneur de vous présenter ont 
été vus par nous & la Consultation du service du D* Bourgeois a 
Hopital Laénnec. 

Le premier M. L... Agé de 39 ans, se plaint d’obstruction de la 
fosse nasale droite, datant d’un mois environ. Actuellement, il est 
surtout géné par un écoulement nasal d’aspect sanieux, siégeant a 
droite. 

L’examen rhinoscopique montre une ulcération, a fond jaunatre, 
irréguliére d’aspect, a bords épaissis et rouge vif, qui occupe la 
téte du cornet inférieur droit. 

Le contact au stylet révéle une dénudation osseuse du cornet 
inférieur. Pas d’adénopathie ; aucune déformation apparente de la 
pyramide nasale. 

Cette lésion est unique. Les caractéres cliniques sont ceux d’une 
syphilis tertiaire ulcéreuse des fosses nasales. 
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Le malade ignorait sa maladie, mais le Wassermann s’est montré 
franchement positif. 

Chez notre 2° malade, aw contraire, la séro-réaction a été néga- 
tive. Il s'agit d'un malade agé de 49 ans, qui connaissail son mal, 
dont le début remonte a 15 ans. 

A l'examen, il présente des lésions spécifiques tertiaires mul- 
tiples ; une perforation cicatrisée du voile du palais, une gomme 
du cavum et une syphilis tertiaire ulcéreuse de son cornet inférieur 
droit. 

Les altérations nasales de nos 2 malades sont identiques ; par 
contre la séro-réaction était dillérente. 


V. Aubin et Maduro (présenté par M. Lemaitre). — Sur un 
cas de « Cloison nasale soufflée. » 


Venu consulter pour des signes d’insuflisance nasale, cet homme 
présentait un alfaisement de la pyramide nasale, peut-étre en rap- 
port avec un traumatisme violent ancien. Au speculum, on cons- 
tatait que les deux fosses nasales ¢taient obstruées par une tumé- 
faction énorme développée aux dépens de la cloison osseuse, en 
contact avec les bords de l’orilice piriforme et cachant méats et 
cornets ; elle élait bordée en avant par le cartilage intact, mais 
séparée de lui par un sillon dans lequel on introduisait un stylet — 
sur la face gauche siégeait une ulcération peu profonde au niveau 
de laquelle le stylet rencontrait de l’os dénudé, Malgré l’absence 
d'antécédents nets et d'un Wassermann positif, on porte le diagnos- 
tic de syphilis nasale en raison du siége de l’ulcération, de ses 
caractéres cliniques et de l’os que l’on pense sequestré. 

On veut vérifier histologiquement le diagnostic ; en faisant une 
prise en bordure de l'ulcération, un des mors de la_pince effondre 
la paroi osseuse et pénétre dans une vaste cavité endoseptale 
remplie de sérosité louche et contenant du streptocoque. 

L’examen de la cavité avec le salpingoscope a montré que la 
paroi était tapissée par une muqueuse lisse : les dimensions de la 
poche ont été fixées par la radiographie aprés introduction de 
méches imbibées de Lipiodol. 

Le traitement aconsisté en résection sous-muqueuse de chacune 
des moitiés de la coque osseuse : la perméabilité nasale est rede- 
venue parfaite. 

L’examen histologique de la membrane revétant la cavité endo- 
septale a montré que sa structure était semblable a celle de la mu- 
queuse nasale normale. 
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ANALYSES 


OREILLE MOYENNE 


Barany et Lyman. — Opération radicale suivie de parésie des 
5°, 7°, et une partie du 3° nerfs craniens. Les avantages de 
la modification de la radicale (Annals of. olology t. XXXIV 

Cette complication trés rare et du reste peu nette chez le malade, ter- 
minée par la guérison, que Lyman a eu occasion d’observer sur un cas 
ovéré par Barany a l'occasion d'un de ses voyages en Amérique, ne nous 
arréterait pas longtemps si nous ne devions pas recommander de nouveau 
le procédé de Barany dans la cure médicale de lotorrhée. Si l’extréme 
simplification est la véritable marque du prozrés, l’opération de Barany 
constitue certainement un trés grand progrés dans la chirurgie auricu- 
laire. Quoique nous ayons déji analysé une publication de Barany sur 
ce sujet, et annoncé son opuscule spécial, nous répéterons en quelques 
mots les traits essentiels. La base de ce procédé consiste & ne pas faire 
dincision dans le conduit, & maintenir autant que possible le tympan et 
les osselets. Par contre, on nettoie l’espace épi-tympanique soigneuse- 
ment. Bref on se crée une vue d’ensemble sur les parties malades a cdété 
et derriére le fympan ; on ferme comme dans la mastoidite aigué. On est 
étonné de la rapidité de Ja guérison avec conservation d'une bonne au- 
dition et réel asséchement de la caisse. 

Quant a la complication dans le cas de l’auteur, elle était die probable- 
ment & la rupture d’un marceau de drain resté dans la plaie et ayant 
provoqué une suppuralion qui a cessé aussitot aprés l’extraction du corps 
étranger. L’auteur croil que la suppuration de la caisse a pu filer au 
travers des candalicules carotico-tympaniques, atteindre la cavité de 
Meckel. Comme tous les phénoménes étaient trés passagers et l’état géné- 
ral ne semble pas avoir été atteint profondément, il est difficile d’ad- 
mettre une véritable infection de ces parties. 

LaurMaN. 


CAPSULE LABYRINTHIQUE 


Stein. -— La gravidité et l’otosclérose (iVonatsch. ohrenh 
n® 5, 1925). 


Jusqu’é présent les olologistes n’ont pas encore envisagé l’oto-sclé- 
rose comme pouvant devenir une indication pour l’interruption de la 
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grossesse. La question devient trés compliquée si on l’étudie de prés, 
car, si dans quelques cas ot la grossesse a été interrompue les 
troubles auriculaires se sont amendés, il y en d'autres ot: la méme amé- 
lioration a été constatée aprés l’'aceouchement normal. 

Cependant personne ne nie que dans d’autres cas, surdité et bourdonne- 
ments sont restés définitifs et ont'augmenté avec les grossesses ulté- 
rieures. Mais le fait méme que les femmes aient consenti & la répétition 
des grossesses prouve qu’elles ont mis lidée du devoir au-dessus de leur 
intérét personnel. Il est certain que si 1 otosclérose pouvait donner une 
indication vitale pour linterruption de la grossesse (p. c. suicide) on ne 
devrait pas hésiter. Mais généralement il s’agit d’un complexus d’indica- 
tion ayant autant rapport a Vinfirmité qu’eccasionne la surdité qu’au 
tort social qu’occasionne cette infirmité a la femme. 

C’est la principale raison pour laquelle Blohmke, qui a étudié A fond 
cette question, ne voit pas dans l’otosclérose une indication médicale pour 
linterruption de la grossesse. 

L’opinion de Stein est beaucoup plus libérale « avons-nous le droit, se 
demande-t-il, dans les cas ot: notre expérience nous permet d’aflirmer la 
perte irréparable del’audition, de regarder tranquillement comment une 
femme ennuyée constamment ef méme martyrisée par des phénoménes 
morbides, finira par devenir sourde quand nous avons les moyens de 
mettre un terme & ce désastre? » Ainsi posée, Ja question ne comprend 
qu'une seule réponse. Mais nous avons dit plus haut pourquoi elle ne 
peut pas étre ainsi posée. Stein reconnait les otoscléroses menacantes 
d'aprés les signes suivants : 1° La deuxiéme oreille se prend dés le début 
de la gravidité, les deux oreilles s’aggravent dés le début de la grossesse et 
des phénoménes labyrinthaires apparaissent, 2° il existe une lourde tare 
héréditaire, soit du cdté de Voreille, soit du coté du systéme nerveux, 3° 
il existe une excitabilité neuro-végétative trés prononeée, 4° il existe des 
troubles dans la fonction endocrine (Basedow, tétanie, diabéte), 5° il s’agit 
@une grossesse toxique (vomissements incoercibles, hypersalivation, 
éclampsie). De ces 5 poiuts pour nous, otologistes, seul le premier compte, 
quant aux autres, ils exigent la collaboration avec d'autres spécialistes. 
Ainsi envisagée la question cesse dans la grande majorité des cas d’étre 
purement otologique, et tout le monde souscrira 4 la conelusion suivante 
de Stein : Sous la condition dun examen soigneux par des spécialistes 
compétents pour les différents symptémes, linterruptionde la gravidité 
au cours de l’otosclérose peut étre décidée dans des cas choisis. 

En somme, on voit qu’il en est de l’otosclérose comme de la tubercu- 
lose du larynx chez Ja femme enceinte, on est impressionné par quelques 
désastres éclatants dis & la grossesse. On se laisse trop facilement en- 
trainer au point méme d’oublier que la grossesse n'est pas un état patho- 

logique, mais un état physiologique qui dans beaucoup de cas devient 
préjudiciable & la femme pour des raisons qui n’ont rien & faire avec la 
grossesse (Surmenage, répercussion morale, mauvaise hygiéne, etc.) 


LAUTMAN. 
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Pake. — L’otosclérose est-eile une maladie séparée ? (The 
journal of. laryngology and otology, aout 1925). 


Dans cet article l’auteur nie la spécificité de l’otosclérose et veut la 
faire rentrer dans le cadre des surdités dont elle ne se différencie par au- 
cun caractére particulier. 

L’hérédité ne semble pas avoir un réle aussi important qu’on 
Vadmet. S'il y a influence héréditaire, elle est indirecte. Les iésions de 
lotosclérose sont manifestement d’ordre inflammatoire (infection) et 
sobservent dans une forte proportion des cas de surdités d’oreille 
moyenne. Le point de départ de Vinfection est trés souvent au niveau 
des amygdales. On peut incriminer aussi les adénoides, les malforma- 
tions du nez. Il ya hérédité de prédisposition dans ces cas et c’est 
cette menace pour loreille qui est aussi transmise et c’est ce & quoi se 
résume le caractére héréditaire de l’otosclérose. 

L’auteur connait de nombreux cas chez des garcons et nie donc la pré- 
dominance du sexe féminin. Il rapporte trois observations de surdités 
cataloguées otosclérose et qui guérirent par traitement tubaire. 

La triade de Bezold n’a aucun caractére pathognomonique puisqu’on 
Vobserve & des degrés divers dans tous les cas de surdité d’oreille 
moyenne, avec obstruction tubaire Dans les cas avancés, immobilisation 
stapedo-vestibulaire explique la prolongation marquée de la conduction 
osseuse. Y a-t-il réellement deux variétés d’ankylose et lune osseuse, 
non améliorable ? L’auteur signale en passant les causes d’erreurs de 
lappréciation de la conduction osseuse, dont la principale est la fatiga- 
bilité. 

Les bourdonnements n’ont aucun caractére pathognomonique. Le 
Rinne négatif non plus. Cette épreuve, depuis les perfectionnements 
apportés 4 la technique des examens d’audilion a perdu de sa valeur 
primitive et ne vient que corroborer d’autres signes. — La paracousie de 
Willis, n’est pas un signe de perte irrémédiable de l’audition et parti- 
culier seulement & lotosclérose. On Vobserve dans d'autres surdités, 
celle des chaudronniers par exemple. 

La tache rose serait pour l’auteur un bon signe d’ostéite raréfiante. 

On devine les conclusions thérapeutiques de l'auteur et combien elles 
différent des régles classiques. Il insiste sur la nécessité de supprimer 
tout foyer d’infection de voisinage (amygdales, adénoides) et toute cause 
d'insuffisance nasale Il admet que toute surdité au début peut étre 
traitée et améliorée. 

Au point de vue anatomo-pathologique il nie aussi tout caractére spé- 
cifique des lésions. 


WINTER 
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H. Weiss. — Résultats du traitement des maladies de Il oreille 
par les injections de Panitrine (Beilriige z. Anat. Phys. Path. 
u. Therap. des Ohres, etc, XX, 329-340 Berlin 1924). 


La méthode de Schwerdtfeger expérimentée sur 243 malades ne ré- 
siste pas 4 ’'examen critique. Elle n’a pas plus de valeur que les méthodes 
et médicaments innombrables qu’on a proposés jusqu’a ce jour dans le 
traitement des maladies de l’oreille interne. , 


René 


Trownbridge. — Influence sur l'audition de la résection du 
septum (Annals of. olology, n° 2, 1925). 


Babbitt. — Le complexus septo-ethmoidal et ses rapports 
avec l’otite moyenne chronique (i/id.). 


A un congrés d’otologie & Londres, un otologiste des plus réputés de 
Londres, a fait une communication sur l’indépendance de {loreille de 
obstruction nasale. S’il existe chez les malades atteints d’obstruction 
nasale une surdilé, elle est trés souvent accidentelle et die a une autre 
cause, elle n’est presque jamais influencable par le traitement nasal seul, 
et chose bizarre, on peut rencontrer une obstruction nasale d'un coété et la 
surdité de l'autre. Trownbridge aentendu un otologiste éminent lui 
alfirmer que la correction d’un septum dévié avait peu d’influence 
sur l’audition. Cette remarque a frappé Trownbridge, qui était con- 
vaincu que la déviation du septum était la cause la plus commune de la 
surdité chez ‘homme jeune. De suite, comme c’est Vhabitude en 
Amérique, T. a fait une enquéte auprés de deux cents otologistes sur 
lesquels soixante-quinze ont répondu. Quoique beaucoup de confréres 
soient d’avis qu'une résection sous-muqueuse du septum est suivie d'une 
amélioration de l’audition, il s’en trouve parmi eux qui nient a celte 
résection toute action formelle sur l’audition. Trownbridge est devenu 
trés prudent et maintenant il ne fait plus aucune promesse aux sourds 
quand il corrige un septum dévié. Il leur dit seulement qu’il existe des 
cas gui ont été trés améliorés par cette opération. 

Il est possible que si on se met sous un point de vue mécanique seule- 
ment, il soit trés difficile d’expliquer la surdité par ‘obstruction nasale. 
D’autres facteurs quisont, comme le dit Babbitt, d’origine physiologique 
et peu&étre psychique, surtout d’origine circulatoire, interviennent. Aussi, 
Babbitt a-t-il essayé de faire un complexe pathologique dans lequel.la 
déviation du septum, la dégénérescence du cornet moyen forment un 
blocage post-nasal dont la répercussion fatale s’étend sur loreille. En 
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conséquence, les interventions nasales doivent ¢tre entreprises de bonne 


heure avant que les progrés insidieux de ce blocage aient amené des 
lésions définitives. 


LAUTMANN 


Fischer et Sommer. — Les rapports entre les yeux et les 
oreilles chez les sourds-muets et chez les sourds aveugles 
(Zetlsch. f. Hals. Nasen, etc., Heilkunde, t. XI, n° 1). 


L’examen du sourd par l’oculiste est nécessaire au début de son ins- 
truction, qui repose en grande partie sur la vision, et plus tard pour le 
choix d’une profession. Pour nous, otologistes, ces relations entre les 
troubles oculaires et les troubles auriculaires n’ont d'intérét que quand il 
s’agit des maladies constitutionnelles. Voici pourquoi. Nous avons jus— 
qu’a présent rencontré de grandes difficultés dans la classification de la 
surdi-mutité. 

Le meilleur principe parait celui d’Alexander et Fischer qui partent 
du facteur étiologique, séparant une classe spéciale des sourds qu’ils 
rangent parmi les individus a constitution hérédo-dégénérative. Ceux-ci 
forment trois groupes. Le premier comprend les indénides avec surdité 
intra-fcetale qui se caractérise par une lourde tare héréditaire avec de 
nombreux sligmates, les malheureux échouent dans les asiles d'enfants 
arriérés. Un deuxiéme groupe comprend les individus gui naissent avec 
un certain degré d'acuité auditive, mais qui du fait de leur constitution 
dégénérative perdent plus tard presque tout leur pouvoir auditif. On 
range dans ce groupe les formes de la surdité progressive juvénile et 
les formes d’oto-sclérose. C’est dans ce groupe surtout que se rangent les 
surdités par syphilis héréditaire. Mais les autres infections que la mére 
a subies pendant la grossesse peuvent également conduire a cette forme 
de surdilé dégénérative. Différent de ces surdités devenues manifestes 
dans la forme post-fcetale,est le groupe de surdité post-foetale ow il existe 
bien un moment dégénératif hérédo-constitutionnel, mais oi un autre 
facteur est venu pour déclancher la surdité. On a voulu faire jouer au 
rachitisme et 4 la scarlatine un rdle prépondérant, mais il est certain que 
le traumatisme et toutes les maladies infectieuses (syphilis acquise) 
et toutes les intoxications ‘salvar, tabac), jouent au moins le méme rdle. 

Nos auteurs ont examiné 78 éléves de Vinstitution de sourds-muets 
de Vienne, chez lesquels ils ont trouvé 20 éléves qui ont présenté des 
lésions oculaires & type constitutionnel. C’est un pourcentage relative- 
ment grand et d’autant plus important qu’il s’agit assez souvent de réti- 
nites pigmentaires dont le caractére progressif est connu. si nous ajou- 
tons que 8 sur les 78 sourds-muets louchaient aussi, on comprendra que 
lVotologiste en présence d’un enfant sourd-muet, demandera un examen 
ophtalmologique qui, non-seulement lui permettra le pronostic pour la 
possibilité d’une éducation du sourd-muet, mais aussi lui permettra de se 
faire une idée sur la vraie nature de la surdi-mutité. 

Beaucoup de ces sourds-muets présentérent un nystagmus spontané, 
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surtout au regard latéral extréme. Ceci donne occasion aux auteurs 
d’étudier cette forme du nystagmus, qui aujourd'hui n’a méme plus, pour 
un débutant en otologie, la signification d’une affection du labyrinthe. 
Cependant on peut voir, dans la position latérale maxima des yeux un 
nystagmus, 4 grosses oscillations parfois rapides, horizontal rotutaire qui 
dure pendant tout le temps que les yeux se trouvent dans cette position. 
Celui-la peut étre le signe d'une affection de Vappareil vestibulaire pé- 
riphérique. 22 des éléves examinés ont montré le premier nystag- 
mus qui nous le répétons n’a aucune signification pathologique, tandis 
que 3 seulement ont présenté le nystagmus d’abduction avec signification 
pathologique. Encore chez 2 sur ces 3 malades le labyrinthe paraissait 
excitable. Nous ne croyons pas devoir mettre nos lecteurs en garde con- 
tre la fausse interprétation d'un nyslagmus. Nous savons aujourd'hui 
que des sujets privés de leur labyrinthe peuvent présenter un nystagmus 
rotatoire. C’est la raison principale pour laquelle, autant chez les sourds- 
muets que chez les autres individus, la meilleure méthode pour recher- 
cher l’excitabilité du labyrinthe est celle de Kobrak par Vexcitant mi- 
nima (5 ou 410 gr. d’eau froide\. I] semble se confirmer, ainsi qu’on a pu 
le lire dans un travail de Démétriades et Meyer, que ce qui caractérise 
Yexcitabilité normale d’un labyrinthe est l’apparition d’un nystagmus 
dans la position exiréme des yeux aprés excitation minima, durant 1 ou 
2 minutes aprés une phase de latence de 15 & 30 secondes. 

Il nous reste aprés cette dépression & parler de ces malheureux qui 
sont privés d'audition et de vision. Heureusement on n’en trouve pas 
beaucoup (4 sur 100000 habitants en Prusse). Ils ont été rarement 
examinés. Ceux de Vienne (9 cas) pour Alexander, et 3 nouveaux par 
nos auteurs tandis que Briihl en Prusse en a examiné 16 cas. Dans la 
plupart des cas, c’est évidemment la syphilis qui est la cause de ces mal- 
heurs. Mais pour la statistique viennoise, la combinaison d’une autre 
maladie (méningite tuberculose) avec la conjonctivite blennorhagique du 
nouveau-né intervient également comme facteur étiologiqne. Ceci nous 
montre que le péril vénérien est une des plus grandes menaces pour 
individu & naitre, mais diminue en méme temps le spectre de la fata- 
lité qui semble menacer notre entrée dans la vie parce que si la syphilis 
héréditaire est longue et difficile & combattre, une goutte de nitrate d’ar- 
genta1 °/, soigneusement instillée dans le cul de sac conjonctival 
préservera sirement le nouveau-né de la conjonctivite. 


LAUTMAN 


Held. — Les cils sensoriels de l’organe de Corti et leur rap- 
port avecla membra..e de Corti (Zeilsch. f. Hals., etc. t. IX, 
n° 3). 


Uhistologie de loreille interne est riche en erreurs. La derniére en 
date parait étre celle qu’a commise Wittmaack en prétendant que les 
cils sensoriels des cellules de l’organe de Corti se plient & angle droit, 
se confondent et forment ainsi la membrane tectoriale ou de Corti : Held 
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qui a examiné les préparations de Wittmaack a protesté contre |’explication 
donnée par Wittmaack et examiné surtout l’erreur a la coloration (héma- 
toxyline éosine) employée par Wittmaack. Aussilét qu’on colore autre- 
ment {molybden-hématoxyline) on voit nettement que les cils s’arrétent 
exactement au-dessous de la membrane de Corti : Wittmaack a la suite 
de cette preuve a abandonné son hypothése de la transformation immédiate 
des cellules ciliées dans la membrane de Corti. Aujourd’hui. nous sommes 
au méme point of nous étions auparavant et que Held résume de la facon 
suivante, La membrane tectoria peut avoir trois posilions vis-a-vis de 
Vorgane de Corti. 1° La membrane a qniltté tolalement le contact avec 
Vorgane de Corti, 2° la membrane est intimement liée & l’organe de 
Corti et comprime les cils. Enfin, 8° l'état d’équilibre dans lequel les cils 
sont droits tenant pour ainsi dire la membrane de Corti flottant sur les 
cils, Nous rappelons que les préparations qui montrent la membrane sans 
contact avec l’organe de Corti ont été considérées comme des prépara- 
tions manquées de méme que les préparations correspondant au type 2. 
IL est probable que la position du type n° 3 représente l'état physio- 
logique de la membrane. L’onde endo-lymphatique se transmettrait alors 
a travers une plaque vibrante, pour ainsi dire, 4 la cellule ciliée. Il nous 
semble que c’est ainsi aussi que Wiltmaak a vu les choses, la diffé- 
rence serait seulement que membre et cils ne constituent pas un seul 
tissu organique mais bien un organe fonctionnel. 


LAUTMAN 


Pearce Sturm. — Observations sur l’équilibre de la pression 
intralabyrinthique — & propos surtout de la signification de 
signes de surdité labyrinthique dans des cas d'affection de 
Voreille moyenne chez les enfants. (7e journal of Laryngo- 
logie and olology, Mars 1925). 


D'aprés les données classiques, le réle dela fenétre ronde est consi- 
dérable dans la physiologie de Voreille interne. Si elle manquait, |’étrier 
ne pourrait agir sur le labyrinthe membraneux. Le liquide, sans cette 
échappée au niveau du tympan secondaire, serait incompressible. A tout 
mouvement en dedans de l’étrier, correspondrait un mouvement en 
dehors de la membrane de la fenétre ronde. 

L’auteur rejette cette théorie. Expérimentalement, il a prouvé que 
malgré l’absence ou l’oblitération de la fenétre ronde la platine de I’étrier 
peut agir sur le labyrinthe membraneux. Les liquides de V’oreille interne 
ne sont incompressibles dans aucun cas. L’incursion en dedans de l’étrier, 
si elle est modérée, ne produit aucun mouvement en dehors de la mem- 
brane de la fenétre ronde. 

Ces faits s’expliquent grice & la communication de la périlymphe 
avec les espaces sous-arachnoidiens et grice aux aqueducs et surtout au 
sac endolymphatique. Ce sac, assez négligé par les anatomistes forme 
une cavité considérable si on la compare a celle de Vensemble du 
labyrinthe membraneux. I! peut contenir a tui seul toute l’endolymphe. 
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Ces faits peuvent-ils éclairer le probléme que pose la présence de 
signes de surdité labyrinthique dans des cas apparemment purs de 
surdité .d’oreille moyenne? Ces cas souvent méconnus & cause des 
difficultés de l’examen de l’audition chez les enfants, se présentent chez 
des adénoidiens avec congestion tubo-tympanique et rétraction des 
tympans. Les olites ouvertes, se drainant librement, sont moins volontiers 
accompagnées de signes labyrinthiques. 

Mac Kenzie en 1923, déclara que la cause la plus commune de surdité 
nerveuse est une affection de loreille moyenne. I] a rapporté deux 
observations. Dans l'une l’examen révélait tous les signes d’une surdité 
doreille interne. Il n’y avait que du cérumen de chaque cété. Dans 
l'autre, les signes de surdité d’oreille interne disparurent aprés traite- 
ment d’un catharre tubo-tympanique, 

L’auteur a lui-méme observé, chez des malades suivis de 10 a 
15 ans, des surdités nerveuses survenues chez des adénoidiens ou des 
porteurs de lésions rhinopharyngées. Ce sont ces cas ot il y a, ala 
longue, amincissement du tympan, atrophie des muqueuses nasales et 
pharyngées et souvent ankylose du marteau et de I’étrier. 

Pour lauteur, les modifications pathologiques du labyrinthe, secon- 
dairés & des lésions de l’oreille moyenne, sont en l’absence de toute infec- 
tion sérieuse, dues & des modifications de la pression labyrinthique. Le 
mécanisme de ces troubles est en partie reflexe, en partie & mettre 
sur le compte des troubles vasculaires dans le domaine des anastomoses 
entre caisse et labyrinthe (vaisseaux perforants du pourtour de la fenétre 
ronde). 

L’étroitesse des aqueducs explique, pour la périlymphe comme pour 
lendolymphe, qu’une dilatation vasculaire puisse occasionner une géne 
ou une obstruction. Ce sont ces phénoménes qui pourraient dans quelques 
cas expliquer des signes de surdité nerveuse ayant leur origine dans 
loreille moyenne. 

WINTER 


APPAREIL VESTIBULAIRE 


A. Blumenthal. — A propos de l’explication du nystagmus 
calorique. (Beririige z Anal. Phys. Path, u. Therap. d. ohres, 
etc, t. XX, p. 307-328, Berlin 1924), 


Apres avoir passé en revue les hypothéses classiques émises sur la 
genése du nystagmus calorique, l’auteur relate ses expériences person- 
nelles pratiquées sur des animaux. 

Voici ses conclusions : 

1° Liirritation calorique forte du labyrinthe,considérée quant a son effet 
nystagmogéne et quant a la possibilité de modifier ce nystagmus en 
changeant la position de la téte, a une autre valeur que Virritation calo- 
rique faible. 
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2° La nature du nystagmus de J'irritation faible ou de Virritation forte 
n’apporte pas de preuve & la théorie des courants endolymphatiques. 

3° Les essais pratiqués aprés injection d’adrénaline démontrent que les 
vaisseaux jouent un réle important dans la genése de leffet irritatif ca- 
lorique. I} est probable que la modification reflexe du tonus vasculaire des 
vaisseaux labyrinthiques est lacause principale de l’excitation des élé- 
ments nerveux vestibulaires. 
René Miicevitie 


Stein et Bénesi. -— Recherches expérimentales et cliniques 
sur les relations de la pression sanguine de l’appareil sta- 
tique (Monatsch. Ohrenh.,n%® 7 et 8, 1924). 


Lidée que les auteurs ont eve d’examiner ‘influence qu’exercait le 
changement de la pression sanguine sur l’appareil vestibulaire est fort 
heureuse, mais les expériences faites sur l’animal nous paraissent dans 
cette question, inutilisables, non seulement pour la pathologie humaine 
mais méme pour la physiologie humaine, aussi, passerons-nous vite sur 
ces expériences. Les auteurs ont essayé d’amener les changements de la 
pression sanguine par injections intra-veineuses d’adrénaline, par la com- 
pression des gros vaisseaux du cou, par inhalation de nitrite d’amyle 
et par des saignées. Par contre leursrecherches cliniques sur la méme 
question devraient ¢tre reprises ; quoique publiées maintenant, elles 
ont été entreprises avant que nous connaissions les perfectionnents de la 
technique. Ainsiles auteurs recherchent le nystagmus calorique avec 
des grands lavages de 200 et 250 eme d'eau. Ils semblent ne pas avoir 
tenu compte de la discordance qui existe dans certains cas d’un nystagmus 
difficile 4 provoquer expérimentalement et des symptémes subjectifs trés 
prononcés. Enfin il eut été intéressant de reprendre parallélement chez 
les mémes malades l'examen du labyrinthe acoustique. C’est précisé- 
ment parce que cette question intéresse le praticien que nous repro- 
duisons quelques résultats trouvés par les auteurs. 

Quand il existe une hypertonie constante trés élevée, la réaction ves- 
tibulaire est le plus souvent normale, Dans la moitié des cas existe du 
vertige et plus rarement des troubles de l’équilibre. De méme quand la 
pression est moyennement élevée, vertige et troubles de l’équilibre se 
trouvent dans la méme proportion, mais objectivement l'appareil vestibu- 
laire est plus facile 4 exciter. 

Si les hypertoniques sont soumis & un traitement destiné 4 abaisser 
leur tension (injection de vasotonine), l’excitabilité objective de l’appa- 
reil vestibulaire est diminuée chez quelques rares malades et encore pas 
pour tous les excitants. En régle générale, objectivement il n'y a pas de 
changement. Quant au vertige, il a diminué ou disparu presque chez tous 
les malades. Il a méme disparu chez deux chez lesquels la pression n’a 
pas été influencée (?) 

Enfin l’auteur parle d’un 3° groupe de malades chez lesquels la tension 
était trés labile et augmentait facilement soit & la suite d’un léger effort 
physique, d@’une émotion ou d’autre excitant. 
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Ces malades généralement ne se prétent pas volontiers & ces expé- 
riences. [I est évident que ce groupe ne permettait pas des conclusions 
trés fermes. Cependant, il est intéressant de noter que les auteurs n’ont 
point trouvé de parallélisme entre le degré de V’excitabilité vestibulaire 
et la hauteur de la tension maxima de leurs malades. II se pourrait bien 
que des recherches ultérieares qui, nous le répétons, devraient étre en- 
treprises, permettent de généraliser cette constatation. 

Quoique d’ores et déja il paraisse évident que nous ne pouvons tirer 
aucune conclusion pratique de ce qu’avec une certaine tension maxima 
e fort nystagmus gyratoire dure 20 on 40 secondes p. e. ou s'il faut 3 
ou 6 M. A pour provoquer le nystagmus, cependant il ne serait pas in- 
différent de connaitre chez combien d’hypertoniques le vertige p. e., 
disparait aprés abaissement de la tension. Cet abaissement devrait étre 
obtenu autrement que par!l’emploi d@’un produit qui, sauf entre les mains 
de son propagateur, n’a pas tenu ses promesses (vaso tonine). Ona jour- 
nellement du reste occasion de voir que les médecins essayent de com- 
battre vertige et bruits subjectifs par ‘des cures. Il serait intéressant de 
reprendre sous ce rapport, mais avec les modifications nécessaires, l'idée 
fort heureuse de Stein et Bénési. 


LAUTMAN 


Demetriades. — Contribution a la pathologie de l’acousti- 
que au cours du développement des tumeurs malignes 
(Monatsch. of. ohrenh., n° 11 et 12-1924). 


Il n’y aurait eu que peu d'intérét & examiner Vétat de Vacoustique a 
la période dite cachectique des tumeurs malignes. Ce que Démétriades 
veut prouver est autrement intéressant et, avouons-le, peu croyable. Il 
serait possible de reconnaitre la naissance et le développement d’une tu- 
meur maligne, sa régression & la suite de certains traitements surtout 
physiothérapiques, uniquement en tenant un compte judicieux des ren- 
seignements que donne l’examen des deux branches de |’acoustique. Que 
(autres auteurs avant D. n’aient pas constaté un fatt si important et que 
la littérature non seulement otologique mais de pathologie générale en 
soit pour ainsi dire vide, tient surtout & ce que nous ayons seulement 
derniérement été mis en mesure d’examiner les moindres défauts dans le 
fonetionnement normal de l’acoustique. A vrai dire, cette opinion de 
D. n’est pas précisément exacte pour la branche acoustique et on cons- 
tate méme avec quelque étonnement que D. n’ait pas eu un monocorde 
asa disposition pour l'examen fonctionnel de ses sujets. Quant a l’exa- 
men du nerf vestibulaire, D. a modifié la technique de Kobrak de facon 
4 pouvoir saisir le moindre défaut dans la réaction vestibulaire. 

Quoique la méthode de Kobrak soit aujourd'hui universellement con- 
nue, nous décrirons la technique de l’examen de Démétriades (et Mayer) 
parce que c’est surtout l’hyperexcitabilité de l'appareil vestibulaire, cons- 
tatée dés le début de l’apparition des tumeurs malignes, qui constitue un 
des principaux faits affirmés par Démétriades. 
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Pour examiner l’appareil vestibulaire, on se sert le mieux d’une petite 
seringue de 5 & 10 cme des dentistes & laquelle un embout en ébonite est 
adaplté par un tube de caoutchouc large de 0,5 em. On se sert de Veau 
du robinet & 13° qui sous faible pression est injectée en 2 ou 3 secondes 
contre les parties postérieures de la paroi postéro-supérieure du conduit. 
Le jet ne doit pas frapper directement le tympan, le malade est examiné 
assis, la téte droite en regardant devant lui (pas de position optima), Le 
médecin est assis latéralement au malade, du cdlé de Voreille irriguée, et 
éclaire ceil du malade avec une petite lampe électrique. On note s'il 
existe du nystagmus spontané. Aprés irrigation, le malade regarde dans 
le plan horizontal un endroit éloigné du cété opposé de Voreille irriguée. 
On mesure, aussitot l’irrigation finie, le temps de latence jusqu’a l’appa- 
rition du premier mouvement nystagmique lent. Avec un appareil vesti- 
bulaire normal, ce temps de lateznce dure 12 & 17 secondes et la réaction 
nystagmique elle-méme dure 100 & 140 secondes. Aprés les 3 ou 4 pre- 
miers mouvements nystagmiques le sujet doit regarder droit devant lui 
dans Vhorizontale. Dans cette position le nystagmus du 2° degré doit 
apparaitre chez tout homme normal dans les premiéres 15 secondes qui 
ont suivi apparition du nystagmiques, du te" degré. On peut done compter 
comme normale une période de latence de 20 secondes pour le nystag- 
mus du 2° degré. Enfin on recherche encore le nystagmus du 3¢ degré 
en faisant regarder du cdté dé Voreille irriguée et on retourne rapide- 
ment dans la position du 2° degré jusqu’a sa disposition compléte qui 
doit se faireen 60 ou 80 secondes. Aprés disparition du nystagmus du 
2¢ degré, on recherche s'il existe encore un nystagmus du i degré. 

Pendant tout ce temps un sujet normal n’accuse pas de vertige. Si le 
sujet a du vertige, il fautcherchers’il existe de ’hyperexcitabilité du la- 
byrinthe qui se caractérise par une durée prolongée du nystagmus, jus- 
qu’a 159 secondes, et par une diminution nette de la période de latence. 

Si on examine les deux oreilles il faut intercaler une période de 10 a 
20 minutes entre les deux examens. Si on examine en série, il est 
indiqué d’examiner le méme sujet & la méme heure. C’est done par cette 
technique surtout que Démétriades a examiné dans cent cas de tumeurs 
malignes de la téte et du cou surtout, et it cas de tumeurs de lestomac, 
l’appareil vestibulaire, et avec les diapasons ordinaire et le sifflet de Galton 
le rameau cochléaire. Voici maintenant les résultats que Démétriades a 
trouvés et qui l’encouragent a dire que l’examen de l’vreille donne dans les 
casde tumeurs malignes une image typique qui permet de soutenir le 
diagnostic possible de cancer. Au point de vue vestibulaire dans 50 °/, 
des cas existe un degré assez prononcé de hypoexcitabilité vestibu- 
laire et dans 95 °/, une hypoexcitabilité modérée. On peut constater une 
homolatéralité en ce sens que l’hypoexcitabilité est plus prononcée du 
cété du siége de la tumeur. Chez les cancéreux le verlige provoqué par 
Vexcitation du vestibule est beaucoup moins prononcé que chez homme 
normal. Méme dans |’anémie prononcée de la cachexie, les vertiges ne 
paraissent pas sauf si la tumeur est localisée a la base du crane. 
L’hypoexcitabilité calorigue augmente avec les progrés de la tumeur et 
avec l’éloignement de son siége de loreille. La plus grande hypoexci- 
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tabilité se voit dans les cas ou le carcinome a fait des métastases dans 
les ganglions. 

Quant & l'appareil cochléaire, ses lésions sont aussi constantes que 
celles de l'appareii vestibulaire. De méme que le vertige, les bruits sub- 
jectifs manquent, et. s'‘ilsontexisté, ils disparaissent quand se développe 
un néoplasme malin. La surdité est plus prononcée du cdté du siége dela 
tumeur, elle se développe lentement, sauf dans les tumeurs de |’épi-pha- 
rynxetdu pharynx ot lerameau cochléaire se trouve plus lésé quelerameau 
vestibulaire. La conduction osseuse est augmentée, dans les tumeurs 
de l’épipharynx et souvent on voit dans ces cas un Rinne négatif a 
cause de l’augmentation de la résonnance cranienne. Sans exception 
dans tous les cas de tumeurs la conduction du son par voie aérienne est 
dominée pour tous les sons, mais principalement pour les sons graves et 
moyens. Une surdité préalable augmente par l’apparilion de la néoplasie. 
Le traitement opératoire ou actinique des tumeurs améliore l'état de 
Vacoustique. Cette amélioration est surtout manifeste a la suite d'un 
traitement par le radium. Cependant l’amélioration de la fonction 
vestibulaire est plus prononcée que celle du rameau cochléaire. Des cas 
opérés et restés sans récidive ont montré une excitabilité calorique 4 peu 
prés normale. Si lexcitabilité de lappareil vestibulaire n’a aucune 
tendance & devenir normale aprés l’opération de la tumeur il faut se 
méfier soit des mélastases non décelées, soit d'une tuberculose pulmo- 
naire, soit d’autres causes toxiques. 

L’examen calorique du labyrinthe par l’excitant minima constitue 
done un « index labyrinthaire » pour des processus néoplasiques et 
toxiques de l’organisme. 

Cette analyse ne permet pas de donner une idée du talent conjectural 
de l’auteur. Nous avons laissé de cdété les idées de D. sur la valeur 
comparative du nystagmus calorique et du nystagmus giratoire, sur la 
nature des lésions de l’acoustique, sur les raisons qu'il a de supposer un 
siége central des lésions quant a priori on aurait supposé avoir affaire a 
une affection du labyrinthe. Du reste nous rencontrerons encore ses idées 
sur le Rinne négatif dans un travail spécial. Mais avant tout, il faut que 
d’autres observateurs acceptent la formule du D. : « pour qu'on considére 
un appareil vestibulaire comme normal, il faut qu’il y ait réaction 
calorique aprés irrigation avec 5 cmc d’eau 4 13°, que la phase de latence 
ne dépasse pas12 & 17 secondes pour le nystagmus du 1¢ degré et que 
la durée du nystagmus en totalité reste entre 100 et 140 secondes ». Il y 
a pour D. hypoexcitalibité surtout si la phase de latence est augmentée 
mais aussi si la quantité d’eau nécessaire pour lirrigation dépasse 
5 cme. Tant que le seuil normal des excitations caloriques ne sera pas 
définitivement établi il sera prudent de ne pas trop se fier & « l’index 
abyrinthique de néoplasme » de Démétriades. Il est évident que ce 
travail mérite le contréle de différents observateurs. 

LauTMAN 
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LABYRINTHITE 


J. Zange. — Sur les particularités des troubles fonctionnels 
de loreille interne dans les inflammations tuberculeuses de 
Yoreille moyenne et du labyrinthe et sur leurs causes, 
(Bettrage =. Anat. Phys. Path. u. Therap. d. Ohres, etc. XX1. 4- 
14 Berlin 1924). 


Les recherches de Habermann ont établi que la tuberculose de loreille 
moyenne se présente sous deux grandes formes : 

1° ja tuberculose végélante ; 

2° la tuberculose nécrosante d’emblée. 

Dans la tuberculose végétante on trouve les follicules typiques avec 
cellules géantes, caséification centrale etc ; dans la tuberculose nécro- 
sante le processus desiructif prédomine. La phase de granulation est 
pour ainsi dire escamotée. 

La forme vegétante a une évolution chronique, méme si elle a débuté 
d'une maniére aigué. 

La forme nécrosante débute souvent comme une otite moyenne aigué. 
Mais méme si le débul aigu manque, la nécrose de la muqueuse et des 
tissus environnants est toujours rapide, parfois foudroyante : la destruc- 
lion du tympan, la dénudation et l’élimination des osselets peut se faire 
en quelques jours. Malgré l’évolution rapide du processus dans Voreille 
moyenne il est frappant de constater que dans|I'oreille interne les lésions 
sont presque toujours torpides et ne progressent que lentement. En général 
il se développe une labyrinthite séreuse qui plus tard seulement, fait 
place 4 des granulations tuberculeuses aboutissant a la nécrose. On n'ob- 
serve pour ainsi dire jamais d'inflammation purulente grave se propa- 
geant rapidement vers le cerveau. 

La forme végétante atleint plus rarement et seulement trés tard 
Voreille interne. 

Les troubles fonctionnels de loreille interne chez les sujets atteints de 
lune ou lautre forme d’otile moyenne tuberculeuse se développent 
en général insidieusement, les troubles de 1'équilibre, les vertiges, le 
nystagmus manquent. Le maiade ne remarque que le trouble de louie, 
la perception des sons graves est surtout affectée. L’hydropisie séreuse 
du sac endolymphatique expliquerait cette particularité. 

René 


VEINE JUGULAIRE 


Goodman. — Thrombose de la jugulaire consécutive a la 
tonsillectomie (Annals of otology. t. XXXIV, n° 1). 


Les complications graves aprés tonsillectomie arrivent en Amérique 
aussi bien que chez nous. Goodman a eu méme occasion d’observer deux 


ris 


ANALYSES 419 


cas graves d’infection & la suite de tonsillectomies faites par deux pra- 
ticiens. Dans le premier cas un médecin se plaignait de douleurs vagues 
dans le bras et dans |’épaule et comme l’amygdale gauche contenait une 
crypte caséeuse, on a fait le diagnostic fameux de « focal infection » et 
eonsécutivement la tonsillectomie. Quatre jours aprés le malade était en 
pleine infection. Amené & la clinique de G. ce dernier a fait ce que 
Marschik appelle la médiastenotomie supérieure avec ligature de la veine 
jugulaire, quia été lrouvée thrombosée. 

Dans le deuxiéme cas, il s‘agit d'un homme de 29 ans qui, le soir méme 
d’une double tonsillectomie, a été pris d’une hémorragie grave. Cing jours 
aprés le malade était également en pleine infection, conséculive & une 
cellulite profonde. Méme opération que dans le cas précédent nécessitant 
cependant une trachéotomie au cours de Vopération. Les deux malades 
ont guéri. 


LAUTMAN. 
ENDOCRANE 
P. Aubriot. — Réflexions sur un cas d’abcés du cerveau d’o- 


rigine otique (/?evue méd, de I’ Est, 15 oct. 1925). 

Un otorrhéique entre 4 !’hdpital avec tons les signes classiques d’une 
méningite. 

Cependant la ponction lombaire, immédiatement pratiquée, donne 
issue & du liquide clair. 

L’évidement pétro-mastoidien décéle des lésions d’ostéite diffuse, bai- 
gnant dans du pus fétide. La dure-mére cérébelleuse est décolorée par 
une collection de séro-pus louche, 

Aprés quinze jours détat (local et général) excellent, surviennent des 
vomissements, accompagnés de céphalée frontale intense. 

A ces signes s’ajoutent des convulsions et de la stase papillaire qui 
font penser & une collection encéphalique. 

En effet, au cours d’une seconde intervention, la ponction du cerveau, 
a travers la dure-mére de la région centrale, raméne du pus. 

Malgré un drainage qui, dans les premiers jours parait suffisant, le 
malade meurt quinze jours aprés la deuxiéme intervention. 

A Vautopsie, on trouve au contact du rocher, les méninges saines et 
un énorme abcés, ayant creusé la presque totalité du lobe temporal. 

Suivent quelques considérations cliniques et thérapeutiques se rappor- 
tant la question toujours d’actualité des abcés du cerveau d’origine 
otique. 

G. Couret (Nancy). 
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FOSSES NASALES 


Kelson. — Quelques tumeurs osseuses du nez et des os avoi- 
sinants, (7/he Journal of. laryngology and olology, Mars 1925). 


L’auteur rappelle d'abord Vhistoire de la « léontiasis ossea » qui fut 
considérée & tort comme une variété d’ostéite déformante ou d’acromé- 
galie. 

Début dans l’enfance et marche progressive. La cause qui semble 
de nature inflammatoire n’est pas connue. Bien que le début apparent 
soit visible extérieurement au niveau de la face (tuméfaction maxillaire), 
on croit aujourd’hui qu’il intéresse d’abord, tout au moins partiellement, 
la cavité nasale Knaggs (Brilsh Journal of Surgery 1923) admet deux 
variétés La premiére, périostite & marche lente, débute toujours au 
niveau de la fosse nasale ou des sinus qui sont comblés petil a petit Il 
semble que le point de départ soit unilatéral. Dans les observations 
rapportées, l’obstruction nasale, qui est pourtant un symptome évident, 
nest pas souvent indiquée et c’est sans doute parce qu'un examen rhino- 
logique n’as pas été fait. La seconde variété de Knagg consists en une 
ostéite diffuse (sans néoformation osseuse périostale), touchant les os de 
iaface et du crane. Il s'agit dun gonflement lisse qui, 4 la section, 
montre un os rougeatre, assez mou et plus vascularisé que normalement. 
Il y aen certains points des zénes d’os compact ou de tissu fibreux. Quel- 
quefois, cette variété qui réalise couramment un énorme épaississement 
du crane est limitée A un ou deux os, soit le frontal soitun des maxillaires et 
quand c’est le maxillaire supérieur le sinus peut étre oblitéré. Knagg 
fait un rapprochement entre cette forme et l’ostéite fibreuse. 

L’auteur, étudiant le sujet du point de vue rhinologique, a sélec- 
tionné quelques observations. Un cas de Young de Bristol (1896) ou 
laulopsie montra lenvahissement des fosses nasales, des sinus et un 
rétrécissement des cavilés orbitaires. Un cas de Hossley en 1895, du 
méme genre qui débuta par un élargissement nasal. Un cas personnel 
(1898) avee saillie de la branche montante du maxillaire supérieur et 
géne de la respiration nasale (cornet inférieur énorme), qui guérit 
sans récidive aprés intervention. Un cas de Wagget, & peu prés sem- 
blable en 1912 et deux autres cas avec obstruction nasale, rapportés par 
R. Rodger en 1921 et Peters en 1924. 

Dans beaucoup de ces observations l’auteur note la présence de caries 
dentaires et il fait allusion & 5 des 9 cas présentés par Westmacott en 
1913 qui ne furent cependant pas guéris par l’ablation des dents ca- 
riées. Ces 9 cas étaient tous trés localisés (maxillaire supérieur) et 
guérirent sans récidive aprés ablation. Bien que Westmacott ne les ait 
pas présentés comme étant des leontiasis ossea, ils furent considérés 
comme tels par Knagg. 

Douglas Guthrie a présenté deux cas en 1923 et fait un rapprochement 
intéressant avec l’otosclérose mais sans pouvoir conclure. 
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Toutes ces observations ont des points de ressemblance et on est trés 
tenté de leur trouver une étiologie commune. La syphilis est rarement en 
cause et l'affection n’a aucun rapport avec la tuberculose ou le cancer. 
L’aspect différe absolument des infections staphilococciques — et pourtant 
il parait bien s’agir d’un processus microbien qu'il faudrait savoir dé- 
pister au stade de début. 

Il existe chez les négres et dans la race jaune des saillies congénitales 
de la face au niveau du maxillaire supérieur (observation de Lamprey, 
Strachan, Macland). Ce dernier rapporte des cas non congénitaux, & début 
inflammatoire trés net. Leur étude compléte n’a pu étre faite. 

Les résultats chirurgicaux obtenus sont trés variables et on s’est sou- 
vent attaqué a des lésions qui découragérent le chirurgien et endomma- 
gerent le patient. 

Faulder, Rodger, L. Lack ont cependant chacun rapporté des cas d’in- 
terventions chirurgicales heureuses. 


WINTER. 


O. Hirsch. — Sur la pathogénése des polypes du nez (Zeilsch 
f. Hals, Nasen, etc., t. XI, n° 1). 


Jusqu’a présent on s’était surtout occupé des sinusites suppurées. On 
savait bien qu’il existait aussi des sinusites catarrhales, mais on ne 
savait pas les reconnaitre exactement et surtout on ne connaissait pas 
leur importance en pathologie nasale. Quant aux polypes, s’il n’existe 
plus de laryngologiste qui les considére comme des tumeurs bénignes, 
idiopatiques, des myxomes, la plupart les prennentcomme manifestation 
dune sinusite suppurée. Il est incontestable que Hirsch a le grand 
mérite d’avoir apporté de la clarté sur ce point. 

La sinusite catarrhale est loin d'étre une affection rare du nez. Elle 
doit-étre systématiquement recherchée dans ehaque cas de polypose 
récidivente, car si il y a sinusite (et ajoutons, ce qui est le cas le plus 
fréquent, une sinusite maxillaire), la muqueuse se congestionne, fait une 
exsudation qu’elle retient dans son tissu lache sans la secréter dans la 
cavilé sinusale. La muqueuse gonflée peut s’incarcérer dans l’ostium 
d’oi la partie incarcérée fera saillie dans la fosse nasale et donnera 
plus tard naissance au polype pédiculé-choanal. Ceci était connu, 
mais ce qui l’est moins, c’est que par le méme processus naissent les 
polypes récidivants ordinaires, quand liuflammation catarhale s’étendant 
de proche en proche de la muqueuse sinusale se continue par le tissu 
lache du méat moyen. 

Une sinusite suppurée n’occasionne pas ces tuméfactions de la mu- 
queuse et ne conduit pas & la formation de polypes. Sous laction du pus 
irritant, il peut bien se faire que la muqueuse autour des ouvertures 
des sinus s’enflamme chroniquement et forme des petites tuméfactions 
polypoides. Mais le véritable polype récidivant, arborescent, est le fruit 
de la sinusite catarrhale. Il existe des polypes, surtout a la téte et autour 

du cornet moyen, qui ne récidivent pas. Ils naissent & la suite d'une 
rhinite quia occasionné une exsudation dans la muqueuse qui, la ov elle 
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est trés lache (téte du cornet moyen) ne s'est plus résorbée et a eréé up 
ou deux polypes qui ne récidiveront plus. Tous les sinus peuvent étre 
le siége d'une inflammation catarrhale. Mais c’est surtout l’inflammation 
catarrhale du sinus maxillaire qui conduit 4 la formation du polype 
récidivant et non pas, comme on I’a cru jusqu’a présent, |’inflammation 
du sinus ethmoidal. Du reste on voit bien que ces polypes siégent sur- 
tout & la partie externe de l'ethmoide et si dans la cure radicale (?) des 
polypes on ouvre l’ethmoide, on voit bien que l’intérieur de l’ethmoide 
est exceptionnellement le siége d’un polype. Quant 4 la sinusite suppurée, 
tout le monde est d'accord qu'elle est bien plus fréquente dans le sinus 
maxillaire que dans le sinus ethmoidal. 

Pratiquement, ces considérations ont une grande importance. De méme 
que la trainée de pus constatée dans le méat moyen, se reproduisant 
rapidement aprés avoir été détergée, est le signe d'une sinusite suppurée, 
de méme les polypes rencontrés dans le méat moyen qui récidivent rapi- 
dement aprés leur section, sont un signede la sinusite catarrhale et, 
comme la statistique le prouve, de la sinusite maxillaire catarrhale. 

Comme tét ou tard une sinusite catarrhale peut se transformer en 
sinusite ‘suppurée, on pourra rencontrer celle-ci aussi accompagnant le 
polype récidivant. 

Quant au traitewent, il est évident que la cure radicale du polype 
nasal récidivant comporte l’ouverture du sinus maxillaire. 


LAUTMAN. 


SINUS PERINASAUX 


Ross Hall Skillern. — Quelques remarques sur certaines 
formes de sinusite chronique (Annals of olology, etc., n° 2, 
1925). 


C’est toujours intéressant d’entendre un homme de grande expérience 
parler de choses trés connues. Déja cette premiére question de la chroni- 
cité d’une sinusite est intéressante & débattre. 

Quand dit-on qu’une sinusite est chronique ? Ce n’est stirement pas Ja 
durée qui décide. 

Il y a des sinusites qui paraissent aigiies et qui en réalité ne sont que 
des sinusites réchauffées datant depuis fort longtemps. Il y a des sinu- 
sites maxillaires qu’on qualifie aujourd’hui de catarrhales, datant de 
longtemps qui, & un moment donné, sous l’influence d'une grippe 
deviennent suppurées et paraissent une complication aigué de la grippe. 
On trouve, aux autopsies, des sinusites dont il est impossible de dire si 
elles existaient depuis longtemps ou si elles constituent une forme ago- 
nique. Si une sinusite, et sous ce rapport ce sont les sinusites frontales 
dont il question, ne guérit pas, les causes sont intéressantes & rechercher, 
car il suffit, ceci est un point important pour le traitement, de supprimer 
ces causes pour amener soit la guérison de Ja sinusite soit une amélio- 
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ration telle que malade et médecin renoncent & des interventions plus 
dangereuses. 

On sait qu'une déviation haute du septum est un des principaux 
facteurs, d’autres fois, ce sont des recessus profonds ou des cloisonne- 
ments anozrmaux qu'il suffit de supprimer pour amener la guérison. 
Malheureusement une dent cariée n’est que dans 20 °/, de toutes les sinu- 
sites. maxillaires, la cause de la sinusite. Mais sa suppression est néces- 
saire pour obtenir la guérison. Le microbe qui occasionne la sinusite ne 
joue aucun role, car quel qu’il ait été au début, apres un certain temps, 
on ne trouve que, soit le staphylocoque ou le streptocoque, dans la 
sécrétion. Ceci entre parenthéses explique les résultats obtenus par 
Vemploi du stock vaccin. 

Ce sont ces considérations qui guideront le « sinusologiste astucieux » 
en présence d’une sinusite frontale. Il supprimera d’abord un septum 
dévié, ou une grosse bulle ethmoidale, ou une téte de cornet moyen 
kystique. Mais méme si ces opérations ont été déja faites sans débar- 
rasser le malade de ses maux de téte, il y a encore moyen d’essayer 
d’améliorer le drainage par des interventions endonasales parcimonieuses 
de sorte qu’aprés avoir exécuté un grand nombre de fois les Killian et 
d’autres opérations analogues, l’auteur les a complétement abandonnées 
actuellement. Une fistule du frontal méme o’indique plus maintenant ces 
grosses interventions par voie externe, et guérit si on établit un drai- 
nage normal. 

Probablement sans connaitre les travaux récents de Hirsch 3ur la sinu- 
site maxillaire catarrhale & forme polypvide, Skillern dit qu’il existe 
une forme peu bruyante de sinusite maxillaire chronique jusqu’éa présent 
non décrite. La muqueuse de l’antre a, dans ces cas, subi une dégéné- 
rescence polypoide qui ne se manifeste pas par des symptémes subjectifs. 
La ponction raméne une sécrétion épaisse jaune paille qui se méle inti- 
mement & l’eau de lavage et la change peu. Tét ou tard, un tel sinus 
sinfecte et se transforme en sinusite chronique suppurée qui, alors 
résiste au traitement ordinaire par les ponctions et les lavages A ce 
propos, on peut se demander combien de temps doit-on continuer les 
lavages du sinus maxillaire. 

Le rhinologiste conservateur dira qu’il a vu des guérisons aprés 50 et 
davantage de lavages, tandis que le rhinologiste plus radical prétend 
que ces sinusites réclameront plus tard une opération par voie externe 
quand une simple ouverture endonasale large faite & temps aurait suffit 
pour amener une guérison rapide. 

Quelle solution employer pour laver ? Comme nous sommes toujours 
un peu en retard sur les confréres étrangers en chimiothérapie, disons 
tout de suite qu’il est inutile d’employer l’acroflavine et le mercuro- 
crome. On commeuce a parler beaucoup de ce dernier chez nous. 
Skillern les a déja abandonnés et leur fera suivre proablement la dibro- 
mine qu'il essaie actuellement. Actuellement, il est retourné al’eau salée, 
4 lalcool et surtout au nitrate d’argent. Ce dernier est le dernier essai 
avant de prendre le bistouri. 

On peut juger d’aprés !e caractére de la sécrétion si les lavages ont 
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quelque chance de réussite. Du pus jaune, épais, lourd montre que la 
muqueuse du sinus peut encore étre ramenée & fonctionner normale- 
ment. 

Une sécrétion mince, blanchatre, fétide qui fait corps avec l'eau 
injectée pour former une masse laiteuse, granuleuse, montre trop claire- 
rement que la muqueuse ne peut plus fonctionner normalement et que la 
métamorphose de |’épithélium cylindrique en épithélium squameux est 
chose faite. 

On a beaucoup exagéré les dangers de la ponction du sinus. Skillern 
n’a jamais eu un accident et méme daus les cas ot la ponction a été 
mal faite, il n’a jamais vu survenir des symptémes alnrmants. La ponc- 
tion doit toujours étre faite par le méat inférieur. Avant d‘injecter l’ean, 
il faut injecter une petite quantité d’air Si on sent une résistance au 
passage de l’air, on explore avec un stylet passé & travers l'aiguille & 
ponction. 

En rhinologie, il n’y a pas un diagnostic plus difficile & faire que celui 
de sinusile sphénoidale chronique non suppurée. La symptomatologie de 
cette sinusite ne se manifeste pas localement, mais sous forme de cépha- 
lée occipitale intraitable, associée souvent & des troubles oculaires et & 
une sécrétion post-nasale ; tandis que les naso-pharyngoscopies ne révélent 

généralement rien. Un symptéme noté par Skillern dans les sinusites 
sphénoidales est une douleur sourde dans la région supra-orbitale qui 
cesse constamment a |’ouverture du sinus. 

Skillern n’a pas parlé de la sinusite ethmoidale. Sa pathologie cons- 

titue un chapitre spécial. 
Les condtitions anatomiques de ces sinus expliquent cette particularité. 
Skillern y reviendra un jour. LAUTMAN. 


Citelli. — Sur un cas de kyste a échinocoque du sinus fronta) 
(Revue de laryng., d'Ot. et de rhin, aodt 1925). 


Les kystes hydatiques sont trés rares. Le professeur Citelli en rapporte 
une observation concernant un enfant de onze ans opéré quatre ans 
auparavant de kyste hydatique du foie. 

Un an aprés cette opération, apparait, sans douleur, une tuméfaction 
au niveau de l’angle supero-interne de l’orbite et de la moitié interne de 
la paroi sus-orbitraire. Cette saillie provoque une exophtalmie légére 
et une déviation en bas et en dehors du globe oculaire. La fosse nasale 
correspondante est normale. La diaphanoscopie révéle un sinus frontal 
opaque. La radiographie montre la paroi cranienne du sinus refoulée 
vers le cerveau. 

Aprés trépanation de la paroi antérieure du sinus, les membranes 
furent enlevées & le curette jusqu’a l’os. Les parois osseuses du sinus 
ainsi que la plaie furent badigeonnées & la teinture d’iode. La plaie fut 
suturée ; une méche de gaze fut placée & langle interne pendant 48 
heures. 

La guérison fut définitive 10 jours aprés. SEIGNEURIN 


vil 


| 
n’es 
vell 
com 
san 
no 
d 
pos 
= 
Be 


COMPRIMES de 


DOFORM 


BOTTU 


nest pas un mélange banal de CODéine-bromOFORME, mais une nou- 
yelle combinaison de Bromoforine cristallisée, rigoureusement dosée en 
comprimés ; ceux-Ci étant enrobés ne se dissolvent que dans l’intestin 
sans fatiguer l’estomac, comme les sirops, gouttes, etc. 


NOSE COURANTE : 5 comprimés par jour, 6 & 8 dans toux rebelles 


TOUX Laboratoires BOTTU TOUX 


émétisante 4, rue Pergolése - 
des Tuberculeux R. C. S. 74.662 nerveuses et spasmodiques 


Les Etablissements POULENC Fréres 
92, Rue Vieille du Temple. — PARIS (3°) 


NOVARSENOBENZOL BILLON 


Syphilis — Paludisme — Amibiase 


RENALEPTINE STOVAINE 
Adrénaline pure, lévogyre, contrélée physio- | Le plus puissant des anesthésiques locaux. 
logiquement. Solutions stérilisées & tous dosages. 
Efficacité garantie et activité constante. Pastilles dosées & 2 milligrammes 


LITTERATURE SUR DEMANDE 


BENZOCALYPTOL 


au BENZOATE de Gaiacol, EUCALYPTO-FORMOLE 


Guérit les états inflammatoires des voies respiratoires supérieures 


EST Unpt@i E dans Asthme, Broncho-pneumonie, Coqueluche. Laryngites, Pharyngites, 
Rhinites, Trachéo-bronchites, chez les surmenés de la voix, dans la désinfection du rhino- 
pharynx, dans ja méningite cérébro-spinale et chez les gazés de la guerre 


INHALATIONS : 1 a 2 cuillerées & café par bol d’eau bouillante. 
Gargarismes : i 4 2 cuillerées & café par litre et pur sur du coton en évaporation lente. 


H. GOUDAL, Pharmacie Universelle, 213, rue Saint-Honoré. PARIS. 


ae: 
— 
5 


CAUTERETS 


(Hautes-Pyrénées) Altitude 932 metres. 


- GORGE -- BRONCHES - 
- VOIFS RESPIRATOIRES - 


Saison: Juin-Octobre 
Prix des traitements trés réduits en Juin et Septembre 


Eaux exportées a domicile 


Sources : La Raillére, César, Mauhourat 


Societe Thermale des Pyrénées 
15, Rue Royale - PARIS 8¢ 


Renseignements : 


ELECTRICITE MEDICALE 
COMBINOSTATS. 


Tables roulantes pour ELECTRUTHERAPIE 
Modéles spéciaux 
pour OTO-RHINO-LAR YNGOLOGIE 


Maximum de sécurité pour le traitement 
Entretien nul — Simplicité de manceuvre 


APPAREILS Fixes ou transportables pour | 
CAUTERE - LUMIERE - AIR CHAUD 
MASSAGE - CHIRURGIE - FARADISATION | 


Renseignements — Etudes — Devis 


Catalogue franco sur demande | 
| 


G. DUFLOT Anc”™ Maison 


_ 47, rue Maurice Mayer. PARIS (13°) | 
Télép. Gob. 07-63 Métro : GLACIERE 


R.C. Parts 167.369. 


$$$ 
— R. C. Seine 56.247. 
al 
<> 
| 
ay 
f 


ANALYSES 425 


H. Herzog. — Pathogénie de la névrite optique dorigine 
nasale (Beiir. z. Anat. Phys. Path. u. Therap. des Ohres, elc., 
t. XXI, p. 45-52, Berlin 1924). 

L’auteur a examiné histologiquement 12 cas de névrite optique d’ori- 
gine nasale sur coupes sériées passant par le canal optique et les tissus 
environnants. Il résulte de ces examens qu'il faut accorder une grande 
importance dans la propagation de l'infection aux lacunes occupées entre 
les travées osseuses par la moelle. Le plus souvent le systeme de Hawers 
est peu développé. Parfois au contraire il est mieux développé. Dans ces 
cas, Cn peut constater que les lacunes contenant la moelle s’étendent de 
la sous-muqueuse jusqu’a la dure-mére, dans laquelle elles s’abouchent 
directement. 

La névrite optique serait donc due & une méningite circonscrite rele- 
vant le plus souvent et en premiére ligne d'une infection des cavités 
annexes du nez, propagée par la voie de la moelle osseuse. 

René MiiGevitte 


Senseney. — Sur influence des glandes endocrines sur les 
névroses du ganglion sphéno-palatin (Annales of olo- 
logy, elc., t. XXXIV, n° 1), 

Il sera inutile de chercher quelque clarté sur ces relations dans le 
texte de auteur. Mais si nous négligeons la partie théorique, les cas 
rapportés par lui ont un intérét pratique. Il sagit en somme de 4 ma- 
lades femmes atteintes de différents troubles de leurs ovaires et débar- 
rassées de leurs maux de téte par un traitement opothérapique. Ceci 
n’aurait rien d’intéressant pour nous si Sluder n’avait pas, en 1918, de 
nouveau attiré l’attention des médecins sur la céphalée et les troubles de 
l'ceil d'origine nasale et si, aprés lui, des rhinologistes n’étaient pas ve- 
nus trouver, au type de céphalée de Sluder, une origine soit dans une 
sinusite postérieure, soit plus localisée encore dans le ganglion sphéno- 
palatin. Sluder dit que la douleur commence a la racine du nez, ou en- 
tre les yeux, s’étend sur le maxillaire supérieur et les dents, englobant 
la région temporale et le zygoma et simulant parfois une otalgie, dans 
quel cas elle a pu méme donner lieu A croire & une mastoidite. Cependant 
un examen plus détaillé montre que la douleur n’est pas strictement mas- 
toidienne, elle s’étale jusque dans l’occiput et dans la nuque. Ce qui 
nous parait surtout trés caractéristique est l’irradiation de cette douleur 
occipitale jusque dans l’omoplate. Cette combinaison entre céphalée et 
douleur de nuque avait été déjA entrevue par Charcot dans la céphalée 
neurasthénique. Dans des cas trés prononcés la douleur irradie jusque 
dans les bras et méme les doigts. C’est cette céphalée qu’on appelle main- 
tenant dans les pays anglais céphalée inférieure. Quant aux troubles des 
glandes endocrines, ils peuvent, bien entendu, se manifester par de la 
céphalée. Senseney croit que dans ces cas I'hyperthyroidisme conduirait 
dans la muqueuse nasale 4 une surproduction des graisses de mucine C'est 
possible. Comment alors expliquer les mémes céphalées dans !hyperthy- 


: 
ge: 
ie 
ae 
| 
Beats, 
2 
| 
| 


426 ANALYSES 


roidisme ? En endocrinologie nous sommes encore en plein empirisme. 
Ce que nous retenons de l'article de notre auteur est le conseil de songer 
aux glandes endocrines dans les cas obscurs, de ne pas rapporter toutes 
les céphalées obscures & des sinusites et de ne pas attribuer 4 la cocaini- 
sation du ganglion sphéno-palatin une vertu miraculeuse. 


LAUTMAN 


AMYGDALES 


Reida: Gording. — Sur ’étiologie du rhumatisme surtout, au 
point de vue de affection amygdalienne ( Ac/a o/o-laryngolo- 
gica, t. VI, 3-4). 


Mygind. — Quelques observations sur les rapports entre la 
tonsillité et les affections dites rhumatismales et la né- 
phrite hémorragique aigué (i/id). 


La théorie focale de l’étiologie des affections rhumatismales et para- 
rhumatismales (néplrite. érythéme noueux, etc.) a été surtout soutenue 
par les américains Frank, Billing, Rosnow et d’autres. Malgré les nom- 
breux travaux déja publiés sur ce sujet on est resté sceptique sur le con- 
tinent. En tous cas, peu de laryngologistes pourront d’aprés leur expé- 
rience personnelle, souscrire aux conclusions de Lilly et Lyons qui, a la 
clinique de Mayer. ont opéré 200 rhumatisants dont l’affection remontait 
& au moins 8 ans. Ils disent que la tonsillectomie doit étre conseillée dans 
chaque cas franc, de rhumatisme musculaire ou articulaire. On peut es- 
pérer une amélioration dans 75 °/, des cas, pourcentage encore amélio- 
rable si on soigne aussi les dents de ces malades. La durée de la ma- 
ladie ne joue aucun role puisque 40 °/, des malades soi-disants invalides 
ont été améliorés. Si l'état local des amygdales et les anamnestiques sont 
un appui pour indiquer le traitement, absence de tout symptime ton- 
sillaire n’exclut pas la possibilité d’une origine tonsillaire du rhumatisme- 
L’extirpation doit étre totale. 

Exercant dans une station balnéaire de Norwége J. s'est entouré des 
conseils d’un confrére non spécialiste pour I’étude, et le choix des ma- 
lades. Sur 260 baigneurs (l’auteur ne nous dit pas quel genre de ma- 
lades se réunissent & Sandfjord) & peu prés 1/3 seulement (93 cas) ont pré- 
senté des amygdales malades ou des anamnestiques plaidant pour une 
affection rhumatismale. J. a poussé ses scrupules si loin qu’il n'a opéré 
que 400u 50 malades dont il ne retient que 34 pour la statistique. Sur 
ces 34 malades il n'a obtenu d’amélioration {pas de guérison) que chez 22 
etun échec chez 12. On est étonné aprés les hésitations dont il fait 
preuve dans l’indication, et surtout d’aprés les résultats obtenus, que 
J. considére la tonsillectomie comme un moyen précieux a cété du trai- 
tement interne. [1 nous semble que de limiter les foyers rhumatogénes 
uniquement sur le tissu adénoide du rhino-pharynx,plus rarement sur les 
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dents et encore plus rarement sur les sinus, est une cause d’erreurs. 
Aussi Mygind admet-il la grippe et la possibilité d'une infection du 
tissu adénoide situé ailleurs que dans le rhino-pharynx. Il y a aussi les 
infections chroniques de l'appareil génito-urinaire. 

Pour ue pas discréditer nos efforts, nous ferons bien de faire faire un 
examen complet de nos malades avant de leur proposer une opération 
dans le rhino-pharynx. Encore ne faut-il pas oublier qu’il y a des cas ott 
aprés une certaine rémission, non seulement le rhumatisme est revenu, 
mais aussi les’ fluxions pharyngées. Il faut pour ces cas une technique 
absolument rigoureuse éliminant- tous les foyers suppurés 4 la fois. En- 
core restera-t-il des malades chez lesquels, pour parler avec Mygind, non 
pas l’infection mais l’intoxication sera la cause et du rhumatisme et des 
affections pharyngées. Ces intoxications ne sont pas forcément d’origine 
microbienne puisque la plus connue de toutes, la goutte, est d’origine 
humorale. 


LAUTMAN 
BOUCHE 
Rateau. — Le spasme dyspnéique du voile du palais, com- 


plication de la tubo-pharyngite catarrhale (/evue de Lar. 
d’ot, Rhin. avril 1925). 


Dans une auto-observation trés détaillée, !auteur nous décrit un syn- 
drome compliquant une tubo-pharyngite catarrhale et caractérisé par 
une contracture du voile du palais et des piliers postérieurs, par de la 
dyspnée. 

Au cours du sommeil, alors que le malade dort la bouche fermée, se 
déclenchent, dans un demi réveil, les phénoménes suivants : l’expiration 
est totalement empéchée ; l'inspiration est de plus en plus réduite ; la res- 
piration tend vers Varrét ; le malade éprouve la sensation de mort immi- 
nente; puis tout d’un coup tout cesse avec une large ouverture de la 
bouche et un réveil complet. La crise dure 15 secondes. 

A Vétat de veille, le voile a une tendance a se coller, par contracture, 
contre la paroi postérieure du pharynx. 

La réflectivité des organes en cause semble augmentée par l’inflamma- 
tion de la muqueuse. 

Les badigeonnages iodo-iodurés du cavum sont les plus efficaces. 

Si le sujet s’endort la bouche ouverte, la crise ne se produit pas. 

SEIGNEURIN. 


Frelich. — Macroglossie congénitale, due a un énorme kyste 
du canal thyréo-glosse (/evue médic. de l'Est, 1° sept. 1925). 


Un enfant de six semaines est atteint d’une grosse tumeur du corps de 
la langue, projetant cet organe hors de la bouche. 

Les parents l’amenent a la consultation parce qu’il respire trés diffici- 
lement et qu’on peut a peine l'alimenter. 
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L’opération consiste A énucléer la tumeur qui a la forme d’une grosse 
orange trilobée, adhérente & la base de la langue par un pédicule 
charnu. 

L’examen histologique a montré qu'il s‘agissait d’un kyste du canal 
thyréo-glosse. 


G. Courter (Nancy.) 


LARYNX 


W. Stupka. — La corde vocale peut-elie activement dépasse: 
la ligne médiane (/eilr. z. Anal. Phys. u. Path. d. Ohres, etc. 
XXI. p. 53-62. Berlin 1924), 


A cette question controversée, A. répond par l’affirmative. Ses obser- 
vations sur le chien démontrent que, une corde vocale étant compléte- 
ment paralysée par des sections nerveuses, l’autre corde vocale peut acti- 
vement dépasser la ligne médiane. Deux photographies cinématogra- 
phiques montrent ce mouvement. S’appuyant sur les données établies 
par H.V. Meyer au sujet du fonctionnement des muscles du larynx, l’A. 
croit pouvoir attribuer ce mouvement & laction synergique des thyro- 
aryténoidien interne, crico-aryténoidien latéral et thyro-cricoidien. 
René 


Srebrny. — Le diagnostic et le traitement du cancer du 
larynx (Monaisch f. ohrenh, n° 4. 1925). 


Aujourd’hui tous les auteurs sont d’accord pour réclamer un diagnostic 
précoce du cancer. Au dernier congrés de chirurgie 4 Paris, 4 propos du 
cancer du rectum qui a plus d'une analogie avec le cancer du larynx, on 
a démontré que quel que soit le procédé opératoire employé, les résultats 
définitifs dépendaient surtout de l’étendue du cancer, c’est-a-dire de la 
précocité du diagnostic. [1 y a beaucoup & faire sur ce point si on 
songe qu’en Angleterre sur 44.000 cas de mort dans une seule année dis 
au cancer, dans 60 °/, des cas, le diagnostic a été posé trop tard. 
D'aprés Roussy et Leroux, sur 34 cas de cancer vus dans différents hopi- 
taux a Paris le diagnostic exact n’aurait été fait que 21 fois. Il n’y a 
qu’un seul moyen & peu prés infaillible pour éviter la méconnaissance 
d'un cancer c’est la biopsie. Heureusement que le larynx se préte trés 
bien pour cet examen, sans que le malade court un risque. Il faut seule- 
ment, pour éviter des erreurs, que la prise soit faite suffisamment dans la 
profondeur dela tumeur. Un véritable cancer peul donner lieu 4 des 
excroissances non carcinomateuses. Ce sont surtout les cancers profondé- 
ment situés dans les ventricules de Morgagni qui s’entourent d'une 
couche de papillomes. On peut se mettre en garde contre ces erreurs en 
se méfiant de ces soi-disant papillomes, chez des sujets adultes, qui 
récidivent aprés leur excision. Dans ces cas il faut avoir recours a la 
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Jaryngo-fissure exploratrice que S. ne considére pas comme plus dange- 
reuse qu’une laparatomie. 

Qu’on ne s'imagine pas que le cancer du larynx se présente toujours 
sous forme d’une ulcération ou d'une tumeur. Voici 3 cas ot Je dia- 
gnostic n’a pas été facile. Un homme de 40 ans présente une corde vocale 
légérement infiltrée, de couleurorange et mobile. A un examen trés 
attentif, on pouvait voir que la corde était couverte par des excroissances 
ressemblant & des petits poils. S. croyait qu’il s’agissait de tuberculose. 
Mais & Berlin on a fait une biopsie et reconnu un cancer. Dans un 
autre cas un orateur de 60 ans portait sur sa corde vocale un bourgeon 
rouge, épais, charnu qui s’accolait entitrement & la corde vocale et se 
laissait facilement détacher. Le diagnostic microscopique était cancer. A 
Berlin on s’est contenté d’exciser la corde. Quelques mois plus tard, il ya 
eu récidive. La laryngectomie faite par Gluck a provoqué un coma diabé- 
tique auquel Je malade a succombé. Enfin dans un troisiéme cas, chez un 
homme de 46 ans les deux codes vocales paraissaient comme dédoublées par 
des plis grisétres. Les cordes étaient mobiles. Le malade ne voulait pas se 
préter 4 une biopsie. Deux ans plus tard la corde vocale gauche était 
déja immobile. Le malade a été opéré par Gluck et est mort 5 ansaprés a 
la suite d’une crise d’angine de poitrine, sans avoir présenté de récidive. 

Comme pour le cancer du rectum, les chirurgiens discutent encore sur 
les différents procédés opératoires. S. est partisant de l’hémi-laryngec- 
tomie quand le cancer est bien localisé.Le radium lui parait avoir un grand 
avenir. Il croit que l’actino-thérapie commence & l’emporter sur la 
laryngectomie. Quant aux expériences personnelles de S. avec laryngec- 
tomie tocate, un malade a survécu 10 ans & l’opération. un autre 5 ans, 
un troisitme vit sans récidive encore 3 ans aprés l’opération. Tous les 
autres malades sont morts de récidive dans l’espace de 1 43 ans aprés 
lopération et les meilleurs résultats ont été obtenus aprés laryngo-fissure 
etrésection des parties malades. L’un des malades a vécu 13 ans, a gardé 
une excellente voix, le deuxiéme a été revu 10 ans aprés l’opération, le 
troisitme concerne un ancien chanteur d’opéra de 35 ans qui vit sans 
récidive 6 ans aprés l’opération. Le pronostic relativement favorable du 
cancer intrinséque du larynx parti de Ja corde vocale est depuis long- 
temps connu. On sait que la corde a trés peu de lymphatiques. Ils sont 
localisés dans la muqueuse méme. En conséquence l’extirpation de ces 


cancers est relativement facile et des métastases dans les glanglions sont 
rares. 


LavuTMAN. 
TRACHEE 
Tucker et Clerf. — Corps étrangers des voies aériennes et 


digestives (Annals of otology, etc. t. XXXIV n° 1}. 


Le chapitre des corps étrangers est arrivé & un point of un nouveau 
progres ne peut plus étre obtenu que par le progrés dans la technique. En 
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conséquence la publication des nouveaux cas est intéressante seulement 
quand elle se présente sous la forme qu’ont choisie Tucker et Clerf,c’est- 
a-dire une vingtaine de lignes de texte et un tableau synoptique compre- 
nant les nouveaux cas (prés de 250) soignés 4 la clinique de Chevalier 
Jackson depuis sa derniére publication en 1923. 1/5 des cas incor- 
porés dans ce tableau ont élé endoscopés auparavant par d'autres spécia- 
listes, ce qui, comme le disent les auteurs, a compliqué le probléme mé- 
canigue dans quelques cas et augmenté la mortalité. Il est bien entendu 
impossible d’étndier en détail ce tableau destiné & aider l’endoscopiste 
dans des cas analogues. Nous relevons seulement les faits qui frappent 
au premier regard. Dans la premiére colonne, sont photographiés ces 
corps étrangers qui constituent la trouvaille habituelle (épingles de si- 
reté, piéces de monnaies, prothése dentaire, os, etc). Dans la colonne des 
ages. on est étonné du grand nombre denfants en bas age et de 
nourrissons dont le plus jeune dgé de 3 mois. Quant au siége, les au- 
teurs ne font pas de différence entre I’ extraction des corps étrangers 
des voies respiratoires et ceux de l’cesophage. Ceci frappe parce que on 
considére généralement |’cesophagoscopie comme plus difficile que la 
bronchoscopie. Mais les difficultés de la technique n’existent pas pour la 
clinique de Philadelphie. Ainsi beaucoup d’endoscopistes sur le continent 
préférent pour l’extration des corps étrangers, surtout chez l’enfant, la 
voie inférieure aprés trachéotomie ; pas un cas n’a été trachéotomisé 
par nos auteurs. De méme l|'cesophagotomie externe ne semble avoir été 
faite que 2 fois. Mais ce qui est le plus étonnant c’est que l’énorme 
majorité des cas ont été endoscopiés sans aucune anesthésie, ni locale ni 
générale, sauf dans deux cas, et généralement des adultes, ot on a di 
employer l’anesthésie locale. Le temps nécessité par l’extraction dépend 
évidemment de beaucoup de circonstances, mais quand on trouve que 
chez un enfant de 8 mois une épingle de streté a été retirée en 30 
secondes, chez un autre de 7 mois en 6 secondes, que les corps les plus 
variés ont été enlevés en deux ou 3 minutes de presque toutes les par- 
ties de l’'arbre respiratoire, on ne peut pas se défendre d'un étonnement 
mélé d’admiration. Inutile de dire que la mortalité est minime et, ainsi 
que les auteurs nous l’ont déja dit, souvent imputable & des essais de 
traitement faits en dehors de la clinique. 
LAUTMAN. 


Beutler. — Mort par suffocation a la suite de la perforation 
d’un glanglion dans la trachée (Zeiisch /. n. etc, kiinde. 
t. IX n° 1). 


On a surtout décrit la perforation des glanglions tuberculeux dans 
l’arbre respiratoire. Icic’est pour la premiére fois qu’il est question d’un 
ganglion syphilitique. Malheureusement le cas n’a pas été observé par 
un laryngologiste. A l'autopsie on a vu que l’intérieur de la trachée 
était occupé dans sa partie moyenne par une masse caséeuse, dure, dela 
grandeur d’un ceuf de pigeon. Elle est mobile dans la trachée et est en 
communication aprés usure de plusieurs anneaux trachéaux avec uD 
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ganglion paratrachéal caséifié. Les autres glanglions paratrachéaux sont 
également hypertrophiés. Le reste de l’autopsie est négatif et surtout au 
point de vue de tuberculose. La malade, une fille de 25 ans, avait subi 
depuis 1922 une cure de néosalvarsan (4 gr.) et de mercure. Trois mois 
plus tard nouvelle cure analogue (salvarsan 3, 3 et calomel), mais le 
Wasserman n’était pas devenu positif au point de vue de la syphilis, il 
faut retenir que deux séries de traitement, surtout avec un Wasserman 
positif, sont insuffisantes et une complication grave peut survenir 
méme avec un état général d’apparence bon. 


LAUTMAN. 


Aubriot. — Sténose extrinséque de latrachée (/evue méd. de 

U'Est, 15 juin 1925). 

Une femme de 62 ans vient consulter pour violente dyspnée. Elle pré - 
sente tirage et cornage intenses, crises nocturnes d’étouffement. 

L’examen laryngoscopique montre une voussure sous-glottique du vo- 
lume d’une noix. 

A Vopération, cette voussure est reconnue causée par une tumeur du 
corps thyroide, occupant l'isthme et l’origine du lobe gauche. Il est im- 
possible d’énucléer cette tumeur sans perforer la trachée, on laisse en 
place une canule a trachéotomie. 

L’état précaire de la malade ne lui permet pas de résister au choc opé- 
ratoire. 


L’examen microscopique de la piéce laisse supposer qu'il s’agit, non 
pas d'un cancer, mais d’une tumeur syphilitique. 


G. (Nancy). 


Stupka. — Cicatrices et sténoses dans le territoire des voies 
respiratoires supérieures dans le pemphfigus chronique dela 


muqueuse (Belz. z. A. P. u. Th. des Ohres. XXI 63-70. 
Berlin 192+). 


L’A. insiste sur la difficulté trés grande du diagnostic des symp- 
tomes objectifs d’adhérence et de sténose dans la syphilis, 4 laquelle on 
pense toujours, et dans le pemphigus que l'on ne recherche pas. C'est par 
la découverte d'autres troubles plus caractéristiques de la peau ou des 
muqueuses que l’onarrivera & la certitude. Ici le mercure et l’iodure sont 
tout a fait contre-indiqués. L’A déconseille l’opération, il se contente de 
dilatations avec des bougies de caoutchouc dur. Il ne cite pas la dia- 
thermie. 


René 


F. Reuter. — Mort d’un nourrisson par arrét cardiaque d’o- 
rigine reflexe aprés aspiration d’une sucette (Jeilrige =. 
Anat. Path. u. Therap. des Ohres, etc. XX1, 36-44 Berlin 1924). 


Un nourrisson de 7 semaines aspire une sucetle en caoutchouc, 
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malgré l'anneau métallique protecteur qu’elle portait & sa base. Pour 
parer la dyspnée on pratique la trachéotomie qui soulage passagérement 
Venfant, puis on essaye d'extraire le corps étranger. Au moment ou on 
redresse le buste de l'enfant, il palit subitement et meurt. 

L’auteur rapproche cette mort subite des cas bien connus des médecins 
légistes ob la mort subite survient chez des individus sains pendant un 
repas par l’aspiration d'une bouchée. Dans les cas typiques, la mort n’est 
manifestement pas due a l’asphyxie dont les symptomes peuvent manquer 
complétement. Mais & une « inhibition » d’origine reflexe, amenant la 
syncope cardiaque. 

L’auteur recommande la plus grande prudence pour |'extraction des 
corps étrangers laryngiens. 

René Miécevitte. 


DIVERS 


HR. Czermak. — Influence de I’ anesthésie locale sur la pression 
artérielle (Beitr. =. Anat. Path. u. Th. d. Ohres etc, XXI 
p. 97-110 Berlin 1924). 


On admet généralement que les quantités d’adrénaline qu’on emploie 
couramment pour l’anesthésie locale sont insuffisantes pour modifier la 
pression artérielle. Les recherches méthodiques de l’auteur démontrent 
que a 1 p. 30000 en injection sous-muqueuse, l’adrénaline a une action 
constante et des plus nettes sur la tension qui s’éléve immédiatement de 
45 4 120 millimétres, en moyenne 60 millimétres. Lachute, moins rapide 
que l’ascension, se fait en 14 6 minutes, mais pendant un certain temps 
la Mx. se tient & 10 ou 15 millimétres au dessus du taux normal. La 
chute dangereuse de la T. A. observée dans certaines anesthésies A la 
novocaine-adrénaline est due a une paralysie du sympathique et des splan- 
chniques. En effet, la vaso-dilatation dans le territoire des sphan- 
chniques est le facteur le plus puissant qui déséquilibre dans ce cas la 
circulation sanguine. 

Il est indispensable de contréler la T. A. avant et pendant une anes- 
thésie locale, sous peine de déboires graves. 

René Mifécevitte. 


Le Gerant : Russiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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INSTITUT DU RADIUM DE L’UNIVERSITE DE PARIS 
CL. REGAUD) 


ET SERVICE LARYNGOLOGIQUE DE LHOPITAL TENON 
(A. HAUTANT) 


CONTRIBUTION A L’ETUDE HISTOLOGIQUE ET CLINIQUE 
DES OSTEO ET CHONDROSARCOMES 
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 


Par LOTAR HOFMANN 


Assistant, & titre étranger, du service 0. R. L. de Tenon, 
Assistant de la clinique du Prof. Neumann (Vienne) 


Introduction. Statistique 


Au cours des derniéres années, les travaux concernant les 
tumeurs malignes du maxillaire supérieur sont devenus de plus 
en plus nombreux et il est trés difficile de les passer en revue, 
surtout en ce qui concerne les communications de cas cliniques ; 
cela montre le grand intérét qu’inspirent ces tumeurs redoutées, 
intérét qui a permis de faire progresser les méthodes de lutte 
efficace contre elles. Néanmoins parmi celles-la, existent cer- 
taines variétés de tumeurs, dont la structure et la nature nous 
sont particuli¢rement mal connues, ce sont notamment les sar- 
comes. Il est inutile d‘insister sur l‘importance thérapeutique et 
prognostique de la connaissance précise des caractéristiques d’une 
tumeur. 

Déja a l’époque du traitement purement chirurgical, on prétait 
attention 4 l’espéce de la tumeur, on jugeait d'une fagon diffé- 
rente les carcinomes et les sarcomes du maxillaire supérieur ; le 
sarcome était généralement considéré comme étant d'un diagnostic 
plus favorable. 
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La radiothérapie nous a encore mieux appris des différencia- 
tions non seulement entre ces deux’groupes principaux, mais aussi 
parmi chacun d’eux. Elle nous a montré qu'aux différentes variétés 
histologiques de chaque groupe correspondent des différences de 
la radiosensibilité, chose trés importante au point de vue pronostic 
et thérapeutique. Mais a cet égard, tandis que nous connaissons 
déja assez bien les ¢pithéliomes, il n’en est pas de méme des 
sarcomes. Les épithéliomes sont les plus fréquents, ils forment 
un groupe relalivement homogene ; les sarcomes sont plus rares 
et forment un groupe assez disparate, au point de vue histologique 
et clinique. 

On a longtemps discuté sur le rapport numérique entre les car- 
cinomes et les sarcomes du maxillaire supérieur. Jadis les sarcomes 
semblaient étre pius fréquents ou égaux en nombre, tout au moins 
l’admettait-on d’aprés les statistiques de certains auteurs. Les 
statistiques plus récentes montrent plut6t le contraire. Cette diffé- 
rence nous parait explicable par le fait que les statistiques des 
anciens auteurs se basaient surtout sur des communications 
casuistliques de la littérature, qui, eneflet, rapportent plus souvent 
des sarcomes que des carcinomes, sans doute a cause ‘des meilleurs 
résultats thérapeuliques obtenus avec ceux-la en général. Les 
statistiques des auteurs récents qui se rapportent au cas d’une 
seule clinique montrent que le carcinome est généralement plus 
fréquent que le sarcome. 

Les chiffres suivants montrent bien les différences des différentes 
statistiques : Kiimmer (1898) a trouvé dans la littérature 69 sar- 
comes et 40 carcinomes; Senpztax recueille dans la littérature 
351 sarcomes et 224 carcinomes du nez, 99 sarcomes et 113 car- 
cinomes des cavilés accessoires. Par opposition Harmer et Gras 
rapportent (1907) de la clinique Curari a Vienne, 32 tumeurs ma- 
lignes dont 25 carcinomes, 6 sarcomes et J cylindrome. Marscutk 
en continuant la statistique de la méme clinique compte, en 1913, 
12 sarcomes et 2 endothéliomes contre 30 carcinomes. SzBiLeau 
(1906) a observé 2 sarcomes sur une trentaine de carcinomes. 
A linstitut Curie de 1919 4 1924 ont été traités 47 épithéliomes et 
14 sarcomes du maxillaire supérieur. 

En ce qui concerne la fréquence relative des différents sarcomes, 
signalons que les 6 sarcomes rapportés par Harmer et Gras étaient 
des sarcomes a cellules rondes et fusiformes. Les 14 sarcomes 
observés 4 l’institut Curr se répartissent en 2 sarcomes myé- 
loides, 2 fibrosarcomes purs, 6 ostéo et chondrosarcomes, 3 sar- 
comes 4 myéloplaxes, 1 sarcome d'une variété spéciale, indé- 
terminée. 


= 
-+ 
> 


CONTRIBUTION A L’7ETUDE HISTOLOGIQUE ET CLINIQUE 435 


Les observations concernant 5 de ces 6 cas d’ostéo et chondro- 
sarcomes du maxillaire supérieur, que nous communiquons ici 
sont destinées a contribuer a la connaissance de ces tumeurs rares. 
Les malades furent opérés et soumis a la radiothérapie. Les obser- 
vations proviennent de notre maitre, le docteur Haurant et de 
l'institut Curie. C’est pour nous un devoir agréable d’exprimer nos 
meilleurs remerciements a M. le docteur Haurant pour |’impulsion 
qu'il a donnée a ce travail et pour la communication du ma- 
tériel. Nous remercions également de tout notre cceur M. le doc- 
teur Lacassacne, de l’institut Curie, pour l’accueil bienveillant 
qu'il nous a réservé et pour l’aimable collaboration qu'il a apportée 
a notre travail du point de vue anatomo-pathologique. 


Généralités 


Age : Nos malades étaient agés de 12, 24, 26, 45 et 56 ans. 
Nous trouvons donc, conformément a tous les autres auteurs, une 
prédilection du sarcome pour le jeune age. Le carcinome survient 
le plus souvent a un age plus avancé. 

Sexe : Deux de nos malades étaient du sexe masculin, trois du 
sexe féminin. 

Origine des tumeurs : Comme c’est généralement le cas, et 
comme l’indiquent aussi les autres auteurs, nos malades se présen- 
taient 4 un stade déja si avancé de leur maladie, que le point de 
départ de l’affection n’a pu étre précisé. L’anamnése nous permet 
cependant de faire des hypothéses, qui sont souvent renforcées 
par le résultat de l’examen clinique et par l’opération. Ainsi 
nous pouvons admettre que la tumeur a débuté réellement en un 
point déterminé, par exemple le bord alvéolaire, quand le malade 
a ressenti en cet endroit Jes premiéres douleurs et que l’opération 
montre que cette partie est en effet la plus atteinte. C’est le cas 
dans nos observations | (Fe.), I] (Dol.), II (Ch.) et IV (Del.). 

Mais ceci ne se produit pas toujours. 

Etiologie : C’est avec une réserve particuliére que nous parlons 
de cette question. On sait qu'il existe dans la littérature des obser- 
vations dans lesquelles l’origine de la tumeur fut rapportée a des 
causes extérieures, comme maladies antérieures, inflammations, 
sinusiles highmoriennes ou traumatismes. Dans un de nos cas (IV) 
apparition de la tumeur fut précédée par des inflammations 
fréquemment récidivantes au voisinage de la racine dentaire. Nous 
nous bornons a relater ces circonstances en ne leur accordant 
qu'une importance toute secondaire. I] faut dire ici aussi bien des 
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périostites que des sinusites maxillaires qu’elles sont trop fré- 
quentes pour qu’elles puissent réellement jouer un roéle dans 


l'étiologie des tumeurs. Ce sont sirement d'autres causes qui 
interviennent ici. 


Formes cliniques 


... «ableau clinique de nos observations présente des différences 
importantes, déterminées en partie par le siege de la tumeur. en 
partie par sa nature, son étendue et le degré de son développe- 
ment. Il nous faut distinguer entre les cas dans lesquels Ja tumeur 
se limite principalemen au maxillaire et ceux dans lesquels elle a 
déja envahi le voisinage. L’envahissement du voisinage semble se 
produire d'une facgon assez précoce, surtout de la partie postérieure 
de l’ethmoide, qui, comme le montre souvent |’opération, est 
déja prise avant toute manifestation clinique. Vercer a pu cons- 


tater un processus analogue pour les épithéliomes du maxiliaire 
supérieur. 


.I. — La tumeur atteint principalement le maxillaire 


A cette fcatégorie appartiennent les cas II (Dol.), III (Ch.) et 
(Bon.) V. L’aspect change suivant la partie du maxillaire qui 
est envahie par la tumeur. Dans les [cas II et III c’est surtout la 
partie inférieure qui est prise, le rebord alvéolaire, les parties 
avoisinantes du palais osseux et de la paroi antérieure et externe 
du sinus. 

Dans un de ces cas (III) la tumeur siégeait sur la partie postéro- 
inférieure du maxillaire au niveau des molaires. Dans l'autre 
cas (II) la partie antéro-inférieure au niveau de la canine était 
envahie. La tumeur peut refouler la paroi médiane du sinus vers 
les fosses nasales, comme cela était dans le cas de notre obser- 
vation II. 

L’orbite est indemne. La mastication n'est pas entravée. L’aspect 
clinique est le suivant : tuméfaction de l'arcade alvéolaire et des 
parties avoisinantes (votile palatine, paroi du sinus). Le sillon 
gingivojugale est elfacé; la joue est enflée, sans que Ja peau soit 
envahie. La tumeur peul ¢tre fermée ;‘(II) ; elle peut cependant étre 
déja uicérée (III). Dans le dernier cas (III) les dents manquent 
au voisinage de la tumeur, les alvéoles sont remplies de bour- 
geons ? L’aspect clinique d'une telle tumeur ressemble enti¢rement 
a celle d'un épithéliome. Vu Il'accés facile, l’opérabilité de ces 
tumeurs est favorable. 
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Si la tumeur occupe surtout la région du sinus maxillaire 
comme dans le cas V (Bo.) l'aspect est le suivant : la paroi du 
sinus est plus ou moius projetée en dehors, la peau est intacte. La 
tumeur fait saillie dans les fosses nasales, qu'elle obstrue. La 
voite palatine qui est envahie, elle aussi, est un peu affaissée. 
La tumeur est lisse vers la fosse nasale, elle est ulcérée au niveau 
du sinus maxillaire. Le plancher de l’orbite peut étre déja plus ou 
moins atteint. 


II. — La tumeur a envahi le voisinage 


Dans ce cas, l’aspect est plus grave, il varie aussi naturellement 
suivant la partie du maxillaire qui est principalement atteinte, sui- 
vant l’étendue de la tumeur. 

L’un de ces types est représenté par |’atteinte de la partie infé- 
rieure du maxillaire, de la joue de la fosse ptérygo-maxillaire et de 
l'apophyse ptérygoide, comme dans le cas IV (Del.). Dans ce cas, 
on trouve l’aspect suivant : la joue est enflée ; la peau est épaissie, 
infiltrée, adhérente; dans la profondeur on palpe une série de 
saillies irréguliéres ; toute l’arcade alvéolaire, ainsi que le palais 
osseux du cété malade, sont occupées par la tumeur, le palais est 
bombé ; le sillon gingivojugal est effacé; la tumeur est ulcérée, 
fétide, ressemblant en tous points 4 un épithéliome. 

Les dents manquent; elles ont été tant6t éliminées spontané- 
ment, tant6t arrachées. L’envahissement de la fosse ptérygo- 
maxillaire ne présente pas nécessairement de manifestations 
cliniques. Il faut cependant le soupgonner quand la tumeur s’étend 
jusqu'au voisinage des derniéres molaires et il est alors le plus sou- 
vent constaté 4 l’opération. L’ethmoide est également pris, méme 
quand il semble indemne 4 l’examen clinique. Dans ce type, les 
fosses nasales ainsi que lorbite peuvent étre intactes. 

Un autre type est représenté par la tumeur qui occupe plus ou 
moins tout le maxillaire, comme dans le cas I (Fe.). La tumeur 
envahit la joue; elle refoule le nez en avant et vers le cété sain, la 
narine est rétrécie; la peau est adhérente. La palpation montre 
que la tumeur s’étend en haut jusqu’au bord orbitaire, en bas pro- 
fondément dans la lévre supérieure. en dehors jusqu’a l’os molaire, 
en dedans dépassant la ligne médiane jusqu’a l'autre cété. Le 
palais osseux et l’arcade alvéolaire sont occupés par une masse 
végétante; une grande ouverture dans le palais conduit dans le 
sinus maxillaire. Les dents manquent, les alvéoles présentent des 
bourgeons saillants, le sillon gingivojugal est complétement effacé. 
L’opération indique que tout le maxillaire supérieur est atteint, y 
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compris le plancher de l’orbite. La tumeur s’étend déja vers la 
fosse ptérygo-maxillaire. 

L’ethmoide est également pris. Un cas comme celui-ci présente 
également tout |’aspect clinique d'un épithéliome. 


Formes histologiques 


L’aspect histologique de nos 5 tumeurs est trés varié; aucun cas 
ne ressemble essentiellement 4 un autre et méme l’aspect de chaque 
tumeur varie suivant les points. Les différences proviennent non 
seulement de Ja diversité des éléments de la tumeur, mais aussi de 
leur prédominance variable. 

En ce qui concerne les cellules nous voyons des tumeurs a 
cellules extrémement polymorphes de volume différent; dans 
d'autres tumeurs les cellules sont ovoides, 4 cytoplasmes diffus ; 
d'autres encore a cellules fusiformes. 

Dans quelques-unes de nos tumeurs nous constatons des karyo- 
kinéses nombreuses ; dans des autres la division cellulaire manque 
plus ou moins. Parfois les cellules sont étroitement juxtaposées 
et séparées seulement par des rares fibres collagénes; dans 
d'autres cas elles se trouvent séparées par d’épais faisceaux 
collagénes. 

Le développement du éissu conyjonctif n’est pas moins changeant. 
Nous voyons des tumeurs édifiées au moyen de tissu conjonctif 
compact, farci de travées osseuses ; dans d'autres cas le tissu con- 
jonctif est plus lache, mucoide, cedémateux. 

Les formations osseuses offrent tous les degrés d’édification et 
de destruction. Nous voyons, et souvent dans une méme tumeur, 
la formation de travées osseuses par épaississement et calcification 
de fibres conjonctives ; ailleurs, ce sont des travées osseuses com- 
pletement formées et bordées d’ostéoblastes ; on peut voir aussi des 
travées ossifiées en voie de destruction par des ostéoclastes. La 
prédominance variable des processus d'édification et de destruction 
donne des images extrémement variées. 

Ce que nous venons de dire au sujet de l’os est également a peu 
prés valable pour le tissu cartilagineux dans le cas V (Bo.). On 
voit ici nettement comment les cellules cartilagineuses se déve- 
loppent au dépens des cellules conjonctives fixes, comment le 
tissu intermédiaire prend l’aspect de la substance cartilagineuse 
fondamentale. Les rapports avec le voisinage offrent d'autres diflé- 
rences. I] existe naturellement nulle part de limite bien nette 
avec les régions voisines. Cependant nous voyons que quelques 
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tumeurs respectent a un certain degré le tissu sain environnant, 
tandis que d’autres tumeurs empiétent sur le voisinage par un 
processus d’infiltration. 

Les parois des capillaires sanguins qui parcourent la tumeur sont 
le plus souvent réduites 4 un endothélium. 

L’aspect histologique spécial de chacune de nos tumeurs était le 
suivant (D* LacassaGne) 

Cas 1 (Planches I et II}. — Yumear primaire : Tumeur com- 
pacte, refoulant le chorion de la muqueuse avec tendance 4 l'infil- 
trer et ayant alteint a certains points la proximité de l’épithélium. 
Le tissu néoplasique est formé par un tissu conjonctif, parsemé des 
travées collagénes épaisses qui subissent par places de la calcifica- 
tion et aboutissent souvent 4 la formation de véritables travées 
osseuses. Les éléments cellulaires sont nombreux, extrémement 
polymorphes, trés irréguliers comme taille, souvent multinucléés, 
en division karyokinétique fréquente, mais tous séparés les uns 
des autres par la gangue collagéne dans laquelle ils sont plongés. 
Des vaisseaux capillaires réduits & leur endothélium circulent a 
méme dans la tumeur. 

Biopsie de la récidive : la tumeur est polymorphe, la structure 
varie suivant les points. 

A) En un point central ; aspect du tissu conjonctif au stade mu- 
queux : cellules fusiformes, tres séparées les unes des autres, et 
senvoyant des prolongements anastomotiques 4 travers une fine 
tramule conjonclive. 

B) Tissu formé presque exclusivement des cellules fusiformes, 
d’aspect fibro-sarcomateux envahissant en totalité le tissu con- 
jonctif du chorion jusqu’a |’épithélium, sur une partie de la pré- 
paration. 

C) Aspect d’ossification des travées osseuses ;. aspect analogue 
a celle de la premiere biopsie. 

D) Os spongieux constitué, formant des travées anastomotiques, 
trés irréguligres comme forme, comme dimension, comme degré 
de calcification, comme irrégularité des cavités ostéoplastiques, 
Les espaces intertrabéculaires sont occupés par de larges sinus 
vasculaires, entourés de tissu collagéne, pauvre en cellules, sans 
aucun élément myéloide. Les quatre aspects alternent dans la pré- 
paration. 

Cas II (Planches III et III bis).— Le tissu est constitué par un tissu 
fibreux, extrémement vasculaire, d’une densité trés variable sui- 
vant les points, tant6t surtout fibreux (petits faisceaux de cellules 
fusiformes, séparés par des fibrilles collagénes), tant6t en voie 
ossification avec épaississement et calcification des travées colla- 
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genes. Dans beaucoup de régions, la résorption osseuse prédomine 
sur la néoformation avec infiltration par un grand nombre des 
ostéoclastes. 

Cas III (Planche IV). — La tumeur est constituée par un tissu 
fibreux, compact et parsemé de travées osseuses. La tumeur sous 
lépithélium de la muqueuse buccale n’a pas de limite nette avec le 
tissu sain. Ce tissu pathologique pénétre plus ou moins le chorion 
de la muqueuse. I! est constitué par des trousseaux de cellules 
fusiformes, orientées dans des plans différents et séparées par des 
fibres collagénes nombreuses. Les cellules sont petites, le plus 
souvent de dimension égale; on ne trouve pas de karyokinése. 
Suivant les points ce tissu d’aspect fibreux contient, en plus ou 
moins abondant, des formations osseuses ; tantét il s’agit d'une 
ossification fibreuse, par épaississement et calcification des travées 
du tissu collagéne lui-méme : ailleurs il s’agit de travées épaisses 
et irréguliéres et plus ou moins compactes d’os achevé. Enfin en un 
autre point les travées osseuses sont en résorption et entourées | 
d’ostéoclastes et il n’y a nulle part de tissu myéloide sans les 
espaces intertrabéculaires ; ces espaces sont occupés exclusivement 
par le lissu néoplasique, dans lequel circulent des capillaires san- 
guins réduits 4 un endothélium. 

Cas IV (Planches V et VI. — Les fragments montrent en dessous 
de l’épithélium dans une région riche en glandes muqueuses, un 
lissu conjonclif cedémateux, au-dessous duquel on trouve des 
travées osseuses. Les plus superficielles de celles-ci paraissent nor- 
males et réguli¢rement disposées, au deli ce tissu osseux est com- 
plétement remanié et en partie détruit par l'infiltration d’un tissu 
néoplasique qui remplit les espaces intertrabéculaires. Les éléments 
néoplasiques sont généralement groupés en faisceaux, leur cyto- 
plasme est indistinct, les noyaux trés chromatiques, de forme 
ovoide. Entre les faisceaux de ces cellules on trouve des capillaires 
sanguins, sinusoides ne comportant qu’un endothélium. 

Cas V (Planches VII et VIII. — Le tissu est constitué par des 
ilots d’aspect cartilagineux séparés les uns des autres par des 
travées fibro-conjonclives, plus ou moins épaisses. Ces formations 
cartilagineuses plus ou moins bien limitées, renferment dans une 
substance fondamentale claire, des cellules disséminées, de taille 
variable, les unes ramifiées, les autres nettement encapsulées. 
es travées conjonctives montrent une transformation progressive 
des cellules fixes en cellules cartilagineuses dont la plupart évo- 
luent d’une fagon trés alypique. 
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Symptomatologie 


Les symplomes des ostéo et chondrosarcomes du maxillaire 
supérieur en général ne différent guére de ceux des autres tumeurs 
malignes de cette région. Il ne peut donc entrer dans nos inten- 
tions de donner ici une symptomatologie compléte, puisqu'il 
existe un grand nombre d’ouvrages sur ce sujet. Les sympt¢mes 
décrits, comme on le sait, sont tres nombreux, ils dépendent du 
siege de la Lumeur et varient beaucoup suivant les cas. C’est ainsi 
que nous nous bornons ici 4 apporter bri¢vement les symptémes 
observés dans nos cas. 

Douleurs. — Elie n‘étaient jamais trés accentuées chez nos 
malades. Elless se manifestaient en partie comme mal de dents, 
surtout dans les tumeurs qui s’étaient manifestées a la partie infé- 
rieur du maxillaire, en partie comme céphalée dans les cas qui 
étaient caractérisés par l’alteinte des civités maxillaires et nasales, 
ainsi que de l’ethmoide. Le premier genre de douleurs doit étre 
considéré comme une névralgie par la compression exercée par la 
tumeur sur les nerfs dentaires, la céphalée peut étre également 
produite par la compression des branches nerveuses ; parfois on 
peut mettre en cause I'hyperémie méningée produite par voie 
réflexe par le processus lorsqu’il évolue dans la cavité et dans 
Pethmoide. Harmer et Brent ont pu constater de semblables 
hypérémies a l’autopsie. 

Un autre sympt6me qui s’est manilesté souvent chez nos ma- 
lades, cest la chile des dents. L’une ou l'autre dent, ou 
méme plusieurs dents 4 la fois commencent par branler, ce qui 
porte les malades a les faire arracher. La douleur qui accompagne 
le branlement des dents ne disparait pas cependant aprés l’ablation 
de celles-ci, mais elle subsiste ; les alvéoles vides nese ferment pas, 
mais se remplissent de hourgeons. L’apparition de ces symptémes 
et du gonflement concomitant de l'arcade alvéolaire, de la paroi 
du sinus ou du palais osseux nous conduit de la période de latence 
au stade de manifestation de la tumeur. 

Un autre sympt6me observé chez nos malades surtout a la 
période de latence était une sensation de pesanteur dans la 
machoire. 

L‘obstruction nasale progressive s‘observe surtout lorsqu’il s’agit 
d'une tumeur du sinus et des fosses nasales (cas V). 

Hémorragies : Dans nos observations, elles sont en général 
rares, Une de nos malades (V) signala une hémorragie abondante 
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consécutive 4 l’arrachement de dents branlantes. Des épistaxis ne 
furent observées que dans un cas (V). Le globe oculaire était légé- 
rement refoulé, le malade souffrait d’une diplopie peu marquée. 
L’opération montra une légére alteinte du plancher de l’orbite. 
Fait curieux, dans un autre cas (I) dans lequel J’atteinte du 
plancher de |’orbite était plus étendue, tout symptéme oculaire 
manquait. 


Métastases 


En général |’envahissement ganglionnaire néoplasique est rare 
chez les tumeurs malignes du maxillaire supérieur, comme cela 
résulte des constatations de Harmer et Gras, Marscmix, Vercer, au 
moins tant que la tumeur n’a pas atteint une étendue trop grande. 
Les adénopathies accompagnant souvent les tumeurs da maxillaire 
sont la plupart de nature inflammatoire, comme Marscntk |’a 
signalé et comme VerGer a pu le confirmer. 

De nos cas, deux présentaient des adénopathies ; les cas I (Fe.) 
et II (Dol.). Dans le premier cas, la tumeur était trés étendue et 
ulcérée, et avail envahi la peau; la nature néoplasique de |'en- 
vahissement ganglionnaire était a priori trés probable. Néanmoins 
l’adénopathie disparait spontanément aprés la guérison de la lésion 
primaire. Dans le cas I], dont la tumeur présentait une évolution 
plutot bénigne, la nature néoplasique de l’adénopathie n’était pas 
trés vraisemblable non plus. Et en effet cette adénopathie regressa 
apres Ja guérison de la tumeur. 

Les autres cas ne présentaient aucune adénopathie. 

Des métastases d’organes lointains ne s’observérent jamais. 


Diagnostic 


Dans aucun de nos cas, le diagnostic « d’ostéosarcome » ov 
« chondrosarcome » n’a pu étre établi d’emblée. Dans 4 cas (I, II, 
Il], IV, V) la tumeur qui était ulcérée, ressemblait complétement 
a un épithéliome, ce n’est que la biopsie qui nous a permis de 
déceler la nature de la tumeur. Dans le cas II qui présentait une 
tumeur fermée, le diagnostic ne fut possible qu’aprés l'ablation de la 
tumeur et ‘examen de la piéce réséquée. 

Le diagnostic de l’ostéo ou chondrosarcome est donc toujours 
cliniquement impossible. 

La biopsie, elle: méme, souvent difficile 4 faire dans le massif 
osseux, ne décelera pas toujours d’emblée la vraie nature de la 
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tumeur et ne permettra pas de conclusions sires. Les petits pré- 
lévements ne nous renseignert seulement que sur la partie superfi- 
cielle de la tumeur, qui en dedans peut présenter une aspect tout 
a fait différent. Nous avons vu comment peut varier l'aspect histo- 
logique de la tumeur suivant les points (cas I) (Fe.). 

Liincertitude dans laquelle nous nous trouvons souvent en pré- 
sence d'une tumeur suspecte, justifie une large exérése ; d’autant 
plus que, comme on le verra plus loin, d'autres considérations 
thérapeutiques plaident dans le méme sens. 

Le diagnostic sera encore plus diflicile, lorsque la malignité de 
la tumeur est moins nettle ou lorsque la tumeur se développe en un 
endroit plus caché ou peu accessible comme dans le sinus 
maxillaire, et ne produit que des sympt6émes vagues. Nous ne vou- 
lons pas insister sur toutes les questions qui peuvent poser ce 
diagnostic différentiel. 

Un examen clinique méticuleux, la radiographie, l’examen du 
sang, la considération de toutes les circonstances, des antécédents, 
de l'age du malade, etc... nous permettront souvent d’arriver & un 
résultat positif. Mais il y aura toujours des cas ot il faudra recourir 
a l’opération pour obtenir une certitude. 


Traitement 


Le traitement des sarcomes du maxillaire supérieur coincidait 
dans ses grandes lignes avec le traitement des autres tumeurs ma- 
lignes de cette région, surtout tant que ce traitement était chirur- 
gical. Ce n’est que le développement de la radiothérapie qui nous 
aappris a différencier plus profondément au point de vue théra- 
peutique entre les différentes espéces de tumeurs, a individualiser 
leur traitement. 

Jetons un bref coup d’wil sur le développement du traitement. 
La seule méthode appliquée pendont trés longtemps a été la résec- 
tion « classique » étendue du maxillaire supérieur. Les résultats 
obtenus étaient peu satisfaisants, sauf dans des cas ow il s'agissait 
d'une tumeur, soit de nature bénigne comme les sarcomes a myélo- 
plaxes (thése classique de Nératon, 1860), soit de siége favorable. 
Il est évident que vu la rareté de pareilles tumeurs favorables 
dans |'un ou I'autre sens, les succés étaient extrémement rares. 

Liinvention de méthodes pour |‘opération de tumeurs intéressant 
moins le maxiliaire que les fosses nasales, comme les méthodes de 
Cuassaicxac, Oruer, Rover, etc., ne constituaient qu'un progrés 


4 


444  LOTAR HOFMANN 


purement technique, sans qu'on se soit rapproché du traitement 
eflicace de la maladie. 

I] en fut de méme des méthodes indiquées par la rhinologie 
s’épanouissant, se transformant d’une branche médicale en une 
branche chirurgicale. Les méthodes de Moure et Denker consti- 
tuaient sans doule un progrés important, mais les succés définitifs 
restaient une rarelé comme avant. On imagina d’autres méthodes 
comme la ligature de la carotide externe pour obtenir la régression 
de la tumeur (Scuwartz, Lepermany); elles restérent également 
ineflicaces. On peut dire la méme chose de l‘usage du fer rouge. 

Les différentes communications des auteurs et leurs statistiques, 
sur lesquelles nous ne voulons pas insister ici, expriment unanime- 
ment |’impuissance de la chirurgie dans le traitement des tumeurs 
malignes du maxillaire supérieur. Cette impuissance est plus ou 
moins absolue vis-i-vis des épithéliomes que sur les sarcomes oi la 
chirurgie semble donner parfois des résultats favorables. Dans un 
discours au congrés de chirurgie 4 Francfort en 1921 le chirurgien 
Scumiepen caractérise ]’état de la chirurgie dans le traitement des 
cancers en disant : « Le traitement chirurgical du carcinome a 
alteint son plein développement et n'est guére encore susceptible 
d'un perfectionnement ». 

Comment en présence de ces fails se comporte la radiothérapie? 

Aussil6t aprés la découverte des rayons reentgeniens et de leur 
action thérapeutique, on commenga a les appliquer au traitement 
des tumeurs du maxillaire supérieur. Les cas soumis & |’irradialion 
étaient d’abord le plus souvent des cas isolés, souvent inopérables ; 
il ne pouvait pas étre question d‘un traitement méthodique. On a 
cependant publié quelques cas, dans lesquels on a obtenu de l'amé- 
lioration el méme quelquefois la guérison. De la méme fagon on a 
expérimenté beaucoup avec le radium. 

C’est a l’instilut Curie que fut étudiée d'une fagon systématique 
Ja radiothérapie des tumeurs malignes du maxillaire supérieur. On 
y étudia l’action des rayons reentgeniens et des rayons du radium, 
tant6t séparément, tantdt associés ensemble ou combinés avec la 
chirurgie. Pour ce qui est des épithéliomes, Verger a esquissé le 
développement de ces expériences. D’une période de « tilonne- 
ments » comme I’appelle VerGer, sort peu ’ peu la méthode de la 
chirurgie combinée avec la curiethérapie, qui entre les mains 
d’Hautant et Moxon donne 60 °/, de guérisons sur les cancers au 
stade limité, 38 ° , sur les cancers au stade d’envahissement, 
chiffres jamais atteints jusqu’ici. 


Tandis que, comme nous voyons, le traitement des épithéliomes 
est mis au point et a alteint un niveau qui, s’il ne peut pas étre 
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considéré comme définitif est tout au moins une directive, il n'en 
est pas de méme des sarcomes. Leur traitement est encore l‘objet 
de discussions vives. 

Recavup et ses collaborateurs ont eu l'occasion de trailer un cer- 
tain nombre de cas de chacune des différentes espéces de sar- 
comes. Ils ont appliqué les différents moyens a notre disposition ; 
chirurgie, rayons X et radium. Il résulte de leur expérience qu'il 
existe toute une gamme de radiosensibilités varices depuis les 
sarcomes lymphoides les plus sensibles jusqu’aux fibrosarcomes, 
riches en Lissu conjonctif el radio-résistants. Quelques-uns relevent 
plus avantageusement de la Roentgen'hérapeutie, comme les myé- 
lomes, !ymphomes, ainsi que les sarcomes ostéo et chondrogénes, 
d'autres comme les épulis 4 myéloplaxes réagissent mieux a la 
Curiethérapie ; pour d’autres encore, comme les fibrosarcomes, le 
meilleur traitement est la chirurgie. Les indications de ReGaup 
contiennent certaines directives, mais qu’il ne sera pas toujours 
possible d’observer strictement. 

Le cas concret peut nous obliger; dans certaines circonstances, 
a modifier notre méthode, comme par exemple lorsque nous nous 
trouvons en présence d'une tumeur exulcérée et infectée, ce qui 
était le cas dans la plupart de nos observations. En ce cas ily a 
deux facteurs qu'il importe de considérer pour que le succés de 
notre thérapeutique ne soil pas compromis ; l’infection et la radio- 
nécrose. 

Liinfection, comme le dit Recaup, diminue dans une grande 
mesure la radiosensibilité d'un néoplasme malin, d'un cété la stéri- 
lisation complete n'est pas obtenue, de !'autre l’infection s'aggrave 
par suite de la violence accrue des microbes. Les tumeurs du 
maxillaire supérieur donnent souvent lieu 4 une infection secon- 
daire en raison de leur situation superficielle, qui les expose a des 
traumalismes fréquents, suivis d’exulcération, 

Les microbes toujours présents en abondance dans la bouche 
provoquent infection, ReGaup souligne l’importance de la désin- 
fection d'une telle exulcération, avant le commencement d'une 
thérapeutique par les rayons, désinfection qu'il n’est souvent 
possible d’obtenir par aucun moyen, dans ce cas 1a, il ne reste que 
l'ablation des masses néoplasiques infectées. 

L’ostéo-radionécrose était inconnue jusqu’a ces derniéres 
années; c'est Recaup qui nous a révélé son importance et son mé- 
canisme, le tissu conjonctif en général, le tissu osseux en parti- 
culier ne sont pas insensibles au rayon. Du tissu osseux soumis a 
des doses trop fortes de rayons ne montre pas pendant longtemps 
de modifications, mais subit une nécrobiose lente et progressive. 
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Cette nécrobiose ne produit pas de symptémes lorsqu’il s’agit de 
petites lamelles d’os minces. Celles-ci sont lentement éliminées au 
cours des mois suivants. Mais l’ostéoradionécrose peut devenir 
plus grave, quand il s’agit de parties osseuses plus grandes‘et quand 
une infection vient s’y ajouler. Une suppuration dune durée trés 
longue, accompagnée de douleurs violentes est la conséquence d’une 
telle ostéoradionécrose qui peut mettre en péril la vie méme du 
malade. C’est ainsi qu'un de nos malades (Fe) fut atteint d'une 
radionécrose due & une dose de rayons trop forte, dont la guérison 
demanda plusieurs mois. Les douleurs violentes incitaient le ma- 
lade a recourir de plus en plus 4 la morphine, de sorte qu’il resta 
morphinomane méme aprés sa guérison. Mais |’ostéoradionécrose 
n’est pas seulement la conséquence des irradiations trop fortes, 
elle peut aussi se produire aprés une irradiation plus faible, dans 
le cas d'un os déja malade ou envahi par le tissu néoplasique. 
Pour cette raison Recaup préconise l’ablation préalable de la partie 
osseuse malade. 


Il ressort de ce qui précéde, que l’intervention dans un cas de 
sarcome du maxillaire supérieur demande la considération des 
différents facteurs qui, mulalis mutandis, déterminent le choix de 
la méthode. Celle-ci dépendra d’abord du siege de la tumeur, de 
son aspect, de ce qu'elle est fermée ou exulcérée, infectée ou non, 
enfin de sa structure histologique. D’autres facteurs plus secon- 
daires sont l’Age de l’individu, son état général. 

Deux points surtout méritent notre attention pour éviter, autant 
que possible, dans le traitement radio-chirurgical de ces tumeurs, 
infection et l’ostéoradionécrose |: l’ablation aussi complete que 
possible des masses néoplastiques de |’os malade et la répartition 
égale d’un rayonnement pas trop intensif. 


L'intervention s’adaptera largement au siége de la tumeur. Une 
ablation du palais dur et du rebord alvéolaire s’imposera lorsque 
ces parties sont atleintes ; une ouverture large du sinus maxillaire 
des fosses nasales et de l’ethmoide sera indiquée quand la tumeur 
occupe la meso et superstructure du maxillaire supérieur. 


En ce qui concerne l’irradiation, lorsqu’on applique du radium, 
une répartiltion égale des tubes s‘imposera pour éviter une action 
trop intense sur une partie circonscrite, surtout sur l’os. En cas 
d’application de rayons X, il s’agira d'administrer, par des irradia- 
tions 4 grande distance, des doses aussi égales que possibles jus- 
qu’aux couches les plus profondes des parties malades. En outre, il 
sera recommandé d’appliquer la dose en un temps pas trop pro- 
longé, afin d’éviter une radio-immunisation de la tumeur. 
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C’est en considération de tout ce qui précéde que dans nos obser- 
vations la thérapeutique suivante a été utilisée (') : 

Dans les cas I (Fe.), HI (Ch.) et IV (Del.) chez lesquels il s’agis- 
sait de tumeurs exulcérées, infectées, ressemblant cliniquement 
tout a faita un épithélioma, on a adopté la méthode qui a si bien 
réussi chez les tumeurs épithéliales : ablation de la plus grande 
partie possible de ]a tumeur et de l’os malade, suivie de la Curie- 
thérapie. L’opération était adaptée au siege et a l’extension de la 
tumeur. 

Dans le cas I (Fe) s'impose une résection étendue du maxillaire 
supérieur, plancher de |’orbite compris. Dans le cas 1V (Del.) on 
ne réséqua que le palais dur et on évida l’ethmoide ; l’orbite put 
étre ménagée. Enfin, dans le cas III (Ch.), la résection partielle du 
rebord alvéolaire et de la partie avoisinante de la paroi maxillaire 
supérieure et dans 3 cas, immédiatement apres l’opération, on plaga 
les tubes de radium. La dose donnée fut : dans le cas I, 42 med en 
5 jours par 11 foyers; dans le cas [V 16 med en 4 jours par 
9 foyers; dans le cas III] 23 med en 3 jours par 8 foyers. 

Le cas V (Bo.) présentait quelques particularités : il s’agissait 
d'une récidive d'une tumeur antérieurement considérée comme 
bénigne. Mais la tumeur présentait cliniquement, 4 la rhinos- 
copie anlérieure, une surface lisse et ne permettait pas de conclu- 
sions certaines quant 4 sa nature histologique. A l’opération, on 
fut surpris par la grosseur de la tumeur qui, lisse dans les fosses 
nasales, était ulcérée dans le sinus maxillaire et avait envahi le 
palais dur, ce qui nécessita la résection du dernier. Dans ce cas 
aussi, en raison de la ressemblance de ce sarcome avec un épithé- 
lioma, a la chirurgie fut associée la curiethérapie (18 med jen 
4 jours par 4 foyers). 

La malade V (Do.) se présentait elle aussi, avec un aspect diffé- 
rent. Il s’agissait d'une petite fille de 12 ans, avec une tumeur du 
rebord alvéolaire au niveau de la canine droite, envahissant la 
paroi antérieure du sinus maxillaire et le palais dur. La tumeuc 
s'était lentement développée et n’était pas exulcérée. L’opération 
montra une tumeur, qui s’étendait vers les fosses nasales, mais 
qui avait laissé libre le sinus maxillaire. L’opération consista dans 


(‘) Nous n’insistons pas sur les détails de la technique (anesthésie, opéra- 
tion, disposition des tubes du radium, etc.), qui a été la méme que dans le 
cas des épithéliomes et qui a été minutieusement décrite par Vercer (Thése de 
Paris, 1925). Nous nous bornons 4 indiquer les modalités du rayonnement, 
la dose appliquée, la durée d'irradiation, le nombre des foyers, etc. 


Tous ces renseignements se trouvent dans nos observations a la fin de notre 
travail. 
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l'enlévement de la tumeur et fut suivie d'une rcentgenthérapie 
(55 U. H. échelonnées sur 15 jours). 


Evolution 


L’évolution clinique des tumeurs de nos observations fut, 
comme on voit, assez diflérente ; elle variait suivant son siége et 
présentait une individualité ne se traduisant parfois que clinique- 
ment, sans se manifester par l’aspect anatomique ou _histo- 
logique. 

Le siége de la tumeur est d'une grande importance pour l’évo- 
lution. Les tumeurs se développant sur des points exposés comme 
le rebord alvéolaire, se manifestent plus tot et déterminent le ma- 
Jade 4 consulter un médecin. Au point de vue de la localisation ces 
tumeurs donnent un bon pronostic. 

L’évolution est plus défavorable, sila tumeur se développe en 
secret ; par exemple dans le sinus maxillaire. Le grand espace 
libre qu'elle a 4 sa disposition, lui permet pendant longtemps un 
développement important. Ce développement est d’autant plus 
désastreux, lorsqu’il se fait en arriére et en haut, vers la fosse 
plérygo-maxillaire ou vers l’orbite. Une extension en bas vers le 
palais dur ou vers le rebord alvéolaire et une extériorisation de 
bonne heure a ce niveau est encore |’éventualité la meilleure. 
De méme, la poussée vers les fosses nasales est plutét favorable 
parce que l’obstruction nasale, frappant bienlot le malade, l’améne 
au médecin. 

Néanmoins, en ce cas-li, la tumeur peut avoir déja alteint une 
grosseur considérable, surtout lorsque les fosses nasales sont larges 
comme dans notre cas V (Bo.), par suite d'une résection de la cloi- 
son antérieure. La tumeur s’étendait par un grand trou a travers la 
cloison jusque de l'autre cété. Ces tumeurs du maxillaire supérieur 
donnent en raison de leur extension fréquente vers des régions 
inaccessibles, comme vers la fosse ptérygo-maxillaire ou temporale 
un pronostic plus ou moins mauvais. 

L’évolulion clinique de l’ostéosarcome n’a pas une moindre 
importance que le siége. La comparaison de deux tumeurs de méme 
localisation, mais d’évolution différente le montre bien, témoin les 
tumeurs de nos observations I (Fe.) et II (Do.) qui avaient pris 
pour point de départ la fosse canine. L’une (I) avait pris rapide- 
ment, en quelques semaines, une grande dimension ; accélérée 
peut-étre encore par les premiéres interventions insuflisantes. Ce 
n’est qu'une intervention radicale, suivie d’une irradiation eflicace, 
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Sarcome ostévide. — Cas I. Fe. gross. 100/1. 
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PLANCcHE II 


Sarcome ostécide. — Cas I. Fe. gross. 400 1. 
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PLANCHE III 


Ostéosarcome, — Cas II. Dol.. gross. 100/1. 
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PLANCHE III bis 


Ostéosarcome, — Cas Il. Dol. Gross. 225/1 
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PLANcHE IV 


Ostéosarcome. — Cas IIL. Chris... gross. 55/1. 
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PLANCHE V 


Ostéosarcome, — Cas IV. Dels... gross. 100 1. 
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PLANCHE VI 


Ostéosarcome, — Cas IV. Dels... gross. 4001. 
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PLANcHE VII 


100/1. 


Chondrosarcome. — Cas V. Bo... gross. 
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PLancueE VIII 


Chondrosareome. — Cas V. Bo... gross. 400, 1. 
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qui put arréter l’évolution. L’autre (Do., IL), se développait lente- 
ment et ce n’est qu’aprés plus de 6 mois qu'elle est arrivée 4 une 
certaine grosseur. La tumeur était fermée tandis que la tumeur I 
(Fe) s’est bientét ulcérée et a occupé rapidement tout le maxillaire. 
La nature différente des deux tumeurs s’est révélée aussi dans 
l'évolution postopératoire : les deux ont élé opérées a peu prés en 
méme temps (octobre et décembre 1922). Tandis que la guérison 
de l'une II (Do.) semble définitive, l'autre (1) a manifesté fin 1925 
une récidive (d‘ailleurs limitée) qu'il a fallu enlever chirurgicale- 
ment. Fait curieux : cette récidive est survenue en dépit d’une 
dose de radium trés forte (plus de 42 med) suivie d'une radioné- 
crose d'une longue durée. Entre les cas I (Fe) et II (Do) s’inter- 
calent les cas III (Ch) et IV (Del), moins en raison de leur locali- 
sation qui dilfere de celle des cas 1 (F) et Il (Do), qu’en raison de 
leur évolution clinique. 

Tous les deux montrent une lésion du rebord alvéolaire & marche 
rapide, quoique moins peut-étre que celle du cas I (Fe) mais beau- 
coup plus que celle du cas II (Do). 

Le cas V (Bo) occupe — abstraction faite qu'il s'agissait d’un 
chondro-sarcome — une position particuliére, en comparaison 
avec les autres observations, au point de vue de la localisation et 
de l’individualité de la tumeur. A l’origine, le malade était atteint 
d’un myxochondrome enlevé ailleurs en 1922 par une rhinotomie 
paralatéronasale. Le malade resta guéri pendant deux ans, mais 
depuis l’automne 1924, il remarqu a une obstruction nasale croi- 
sante qui l’amena a nous consuller en septembre 1925. L’examen 
clinique et mieux encore l’opération, montrérent une grosse 
tumeur qui, en dépit de son long développement, présentait un 
aspect relativement favorable : elle avait envahi surtout la partie 
inférieure du maxillaire tandis que la partie supérieure était 
presque indemne. La tendance a linfiltration relativement faible 
que la tumeur avait montrée en dépit du long temps du développe- 
ment (les troubles dataient depuis un an, mais il est vraisemblable 
que la tumeur s’était déja développée avant, sans symptéme) 
plaident en faveur d’une certaine bénignité. 


Considérations générales. Rapport entre le carectére 
clinique et l'aspect histologique 


Nos tumeurs présentent, comme nous voyons, toule une gamme 
de plus ou moins grande malignité. En présence de ce caractére 
clinique si différent, la question se pose des rapports entre celui-ci 
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d’une part, et l’aspect histologique et anatomique d’autre part. 
Nous croyons pouvoir aflirmer cette question au point de vue de 
aspect macroscopique : les tumeurs plus bénignes semblent avoir 
une moindre tendance a s’exulcérer, comme le maontrent les 
cas II (Do) et V (Co), tandis que les tumeurs 4 évolution plus 
rapide et plus maligne, comme les tumeurs LI (Del), V (Ch) et 
I (Fe) étaient ulcérées. 

La malignité ne se révéle pas toujours aussi nettement a L'aspect 
histologique : les coupes présentent comme nous l’avans. vu des 
diflérences assez grandes, saus que toutefois celle-ci corresponde 
toujours aux différences du caractere clinique. 

C'est le cas II (Do) qui nous semble présenter les rapports. les 
plus étroits entre l’évolution clinique et l'image histolegique. La 
coupe montre un tissu fibrewx dans lequel sont irrégulierement 
réparties des formations osseuses. Parmi ces derniéres on remarque 
une alternance des processus d’édification et de destruction et de 
résorplion osseuse, avec, dans ces derniers points, la présence d'un. 
grand nombre d’ostéoclastes. L’aspeet se rapproche. alors beaucowp. 
de celui des sarcomes dits « & myéloplaxes » et connus par leur 
bénignité relative depuis Nétaton. Et, en effet, notre cas. Lk (Do) se 
distinguait par sa grande bénignité, 

Dans le cas IV (Del) on retrouve un aspect histologique qui 
rappelle par certains caractéres celui de la tumeur IL (Do) : avac 
méme, par endroits, des processus de résorption osseuse, avec pré- 
sence d’ostéoclastes. Et néanmoins l’évolution clinique a été heau- 
coup plus rapide, se rapprochant de celle des tumeurs I (Fe) et 
ITI (Ch) a marche rapide et assez maligne, ce qui tendrait & mon- 
trer que l’aspect histologique ne permet pas toujours dans les. cas 
de tumeurs osseuses, |’appréciation exacte de la malignité. Dans le 
cas I (Fe) on reléve au contraire des aspects évidents de mali-. 
gnité : polymorphisme cellulaire, multiplicité karyokinétique 
active, monstruosités, etc. Dans le cas III (Ch) le tissu néopla- 
sique forme par place un véritable aspect de sarcome fuso-cellu- 
laire envahissant le tissu osseux. 

Les coupes de la tumeur V (Bo) montrent un chondrosarcome ; 
aspect histologique est en concordance avec la faible malignité 
clinique. 

Il résulte de ces considérations que le caractére clinique de 
lostéosarcome correspond habituellement avec l'aspect histolo- 
gique, mais sans que ce rapport soit toujours trés étroit. 
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Résultats du traitement 


Les résultats obtenus dans nos cas sont les suivants, De mos 
cas les plus anciens (II, fin 1922) est guéri, l'autre (I, aovit 
1922), vient d’étre atteint d'une récidive locale circonscrite aprés 
trois ans de guérisom apparente. 

Les autres malades sont guéris, lun (ITP) depuis aodit 1923, 
l'autre depuis mai 1925, le troisieme depuis. octobre 1925. 


Conclusions 


Les ostéosarcomes dw mraxillaire supérieur forment un groupe 
de tumeurs relativement rares par comparaison avec les épi- 
théliomes. 

Ils sont entre eux assez différents aw point de vue de |"évolution 
clinique d’une part, au point de vue histologique, d’autre part. 

Au point de vue clinique, nous avons olservé des cas 4 marche 
rapide, assez maligne qui présentaient tout a fait aspect dun 
épithéliome ulcéré et infecté, et des tumeurs fermées a évolution 
lente, plut6t bénigne. Toute une gamme semble relier ces diffé- 
rents cas, 

La ressemblanee chnique avee les épithéliomes a conduit 
appliquer aux estéosarcomes la thérapewlique efficacement. wtilisée 
chez. ceux-lv : la chigurgie associée de la curiethérapie.. Sur une 
tumewr peu maligne, nom ulcérée on a appliqué aprés la résection 
de la tumear, la roentgemthérapre. 

Un cas de chondrosarcome a été également trarté par Ta méme 
technique mise i |’ceuvre contre les épithéliomes. 

La dose de rayons avec laquelle il semble que la stérilisation de 
plusieurs cas de tumeurs sarcomateuses a été oblenue, fut. dans la 
plupart des cas inférieure i celle employée pour les épithéliomes 
(dans un. seul cas. la dose a été sensiblemeut supérieure). 

Liadénopathie uéoplasique semble étre tres rare : elle ne 
s observe dams aucun de nos: cas. 

Les résultats obtemus: sont actuellement les swivants. : quatre cas 
sont guéris; depuis fin 1922, aotit 1923, mai 1925, octobre 1925 ; 
un cas qui a été opéré aotit 1922'a récidivé localement fin 1925. 
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OBSERVATIONS 


N.-B. — Les exvamens histologiques de chacun de ces cas ont été 
exposés au cours de notre Mémoire (voir page ...). 


Obs. I. — (Ostéosarcome), Fe... Vincent, 26 ans. 
Au mois de février 1922, rougeole violente. En mars a commencé a 
souffrir de la canine supérieure gauche. llest apparu une petite tumeur 
au niveau de la racine de cette dent; 15 jours aprés, un médecin con- 
sulté a enlevé la petile tumeur qui siégeait sur la gencive. Récidive lo- 
cale immédiate. En 3 semaines, la tumeur avait repris sa grosseur anté- 
rieure et la joue commencait a enfler. Le 20/Vi/1922, un médecin fait 
Vablation de toutes les dents supérieures gauches. Ouverture du sinus 
et grattage. La tumeur réapparait sur la partie antérieure, au niveau 
des incisives gauches absentes et de la canine supérieure gauche. Trai- 
tement par caulérisations répétées. Un mois aprés l’opération, la joue a 
recommencé a enfler. En un mois a obtenu le volume actuel. 
20/1X/1922, — Au niveau de la joue gauche tumeur de la grosseur 
d’une mandarine, occupant tout le maxillaire, refoulant en avant la na- 
rine gauche obstruée en partie. La peau parait infiltrée. Adhérence aux 
plans profonds. L’extrémité du nez est légerement déviée vers la droite. 
A la palpation tumeur dure i contours netlement définis, remontant en 
haut jusqu’a l’arcade orbitaire, & gauche s’étendant jusqu’a malaire, 
en bas jusqu’a ta partie inférieure de la lévre supérieure. L’induration 
s’étend vers la droite jusqu’é 2 centimétres de la ligne médiane. En rele- 
vant la lévre, oa trouve un orifice de 2 centimétres environ de longueur 
et de 3 centimétres de largeur, siégeant & la partie postérieure gauche . 
du palais. Au niveau des derniéres molaires, en avant de cet orifice, 
toute la moitié gauche du palais est occupée par des masses bourgeon- 
nantes, s'étendant sur la gencive antérieure oii l’on remarque spéciale- 
ment un bourgeon saillant gros comme une noisette. La tumeur s‘étend 
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sur la partie droite de la gencive supérieure jusqu’a 1 centimétre de la 
ligne médiane. Petils ganglions mobiles sous-maxillaires bilatéraux. 
Opération 2/X/1922, pratiquée par le D® Hautant: Incision le long du 
nez et sur la lévre supérieure. Ablation de tout le mazillaire supérieur 
jusqu’au plancher de lorbite et vodte palatine jusqu’a 2 cenlimétres a 
droite de la ligne médiane. Opération faite a l'anesthésie locale. 


Opération suivie immédiatement de Curiethérapie 


Nombre de tubes : 11 Filtration primaire... 1 mm. Pl 
Durée d'application 2/X-7/X 1922 » secondaire 0,05 » Al, 

(5 jours) 1,5 mm. 
Valeur totale initiale . 71,06 mod. caoutchouc 
Valeur totale finale... 28,85 » 


Dose totale reque.... 42,21. » 


Récidive. — Jusqu’en décembre 1925, la guérison se maintint com- 
pléte. Vers cette époque est apparue une récidive sur la tranche de sec- 
tion osseuse du rebord alvéolaire supérieur, au niveau de lincisive mé- 
diane supérieure droite. Trés rapidement, presqu’en quelques jours cette 
récidive atteint le volume d‘ure grosse noix. Par une seconde opération, 
faite trés légéremeot, la plus grande partie de la vodte palatine et du 
rebord alvéolaire droit ont été réséqués. Il n’a pas été fait de nouvelle 
application de radium, car cette tumeur, déja primitivement peu sen- 
sible aux radiations, était certainement radiorésistante & un second trai- 
tement par le radium : lapplication de radium aurait simplement déter- 
miné des accidents graves de radionécrose, avec de violentes douleurs, 
sans agir sur le néoplasme. 

En mai 1926 : nouvelle récidive de l'osteosarcome & marche trés ra- 
pide. 


Obs. II. — (Ostéosarcome). Do... Charlotte, 12 ans. 

Mai 1922, premiére constatalion par les parents de |’augmentation de 
volume de la joue droite. Un médecin consulté & cette époque songe a 
un kyste dentaire. 

Octobre. — En présence de l'accroissement de la lésion on fait prati- 
quer une radiographie : il ne s‘agit pas d'un kyste, mais d'une néofor- 
mation osseuse. 

A cette date, on constate que le palais est déformé par une voussure 
droite s’étendant dans toute la longueur du palais osseux. 


Fin décembre 1922 : Intervention chirurgicale par le D® Hautant. 


La tumeur envahissait le rebord alvéolaire du maxillaire supérieur 
droit, au niveau de la canine qui est extraite. Elle est du volume d’une 
cerise, envahissant la fosse nasale droile et la moilié droile de la voite 
palatine On pénétre dans la cavité sinusale qui est restée libre. Enva- 
hissement de la partie postérieure de l’ethmoide. 
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7/11/1223. — L’iacision gingivebuccale est cicatrisée. La joue est en- 
core légérement. tuméfiée. Fosses naseales dibres. La moitié droite de la 
vote palatine est on totdlité augmentée motallement de volume. Il 
existe des ganmglions sous-mawillaires el carotidiers bilétéraux qui ne 
paraissent ipas eu rapport avec ta bésion. 

19/11/1923. — 35 DM. Pas de modifications de \Pétat cénéral, appétit 
seulement diminué. Localement: peau trés légére rougeur; muqueuse du 
voile et du palais ossenx ,prend un teint blanchatre. 

La tuméfaction palatine a diminué, surtout & proximité de l’arcade 
dentaire. 


Rentgenthérapie du 7/14 1923 au 22/44 1923 


Appareillage : Gaiffe. Distance antic-peau : 38 om, 
Ampoule : Coolidge hui.e. Champ it la peau : 4 X 6 cm?. 
Tension second: 40 cm. EE. Durée totale en 15 jours : 265,55’. 
Filtration ; 1.5 mm. Zn, Nombre ‘de séantes : 23. 

3 AL Dose & Ja peau «54,75 U. 


Intensité second : 2,7 m. a. 


49 /:l,/4923. — Aprés application de 33 : pas ‘de modification de 
Vétat général. Appélit seulement diminué. Localement pean, trés 
légére nougeur. Muqneuse du voile du palais osseux prend an temt 
blanchitre. La toméfaction ipalatime a diminué swrtont proximité de 
ltancade. 

22/1L.— Fin de ‘traitement. 55 UH avec zinc et milli- 
mofitnes val. 

Les muqueuses palatine jugale et labiale sont encore rouge ‘vil awec 
léger cedéme par place, avec petites pertes @épithétium d'autres points. 

25/II. — Ces muqueuses deviennent nettement purulentes. 

8/III. — Jusqu’a cette date durant 8 jours, l'alimentation liquide a été 
impossible. 

Peau : radioépidermile séche. 

23/111. — Chute d’épithélium par plaques séches, fin de la radioépider- 
mite. 

La voussure du palais quia diminné au cours du traitement, semble 
maintenant stationnaire, elle reste apparente. 
22/XI1/1925. — Bon état général et local. 


Obs III. — (Qstéasarcome). 

Chr... Odette, 2% ans. 

A. h. — Paére 65 ans, bien portant, mére bien portante, 50 ans, 
& sceurs et 1 frere plus Agés bien portants, 2 fréres morts (dont un a la 
guerre}. 

A. p. — Bonne santé habituelle, mariée, 2 enfants bien portants. Ma- 
isdie actuelle : début apparent il yia un mois et demi par une grosseur 
au niveau dn maxillaire supérieur tout prés de ta branche montante, 
Opérée par un médecin vers le ‘20. 
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y. 1923. — Récidive locale. Au premier examen on constate : 

48/Vi1/1923. — Lésion de larcade alvéolaire du maxillaire supérieur 
gauche, trés probablement lésion de la paroi untéro-externe. 

2° Rien dans les fosses nasales ni dans le cavum. 

3° Les Wésions présentent de la nécrose marquée du maxillaire supé- 
rieur. 

2 aotit 1923. — Opération par le D" Hantant. Opération par la voie 
buceale. Résection partielle du maxillaire supérieur, du rebord alvéolaire, 
une partie de la face externe du sinus maxillaire. Conservation de 
Yethmoide, du cornet moyen, du cornet inférieur. 


Opération suivie immédiatement de Curiethérapie 


Nombre de tubes ; 8 Filtration primaire... 4 mm. Pl 

Durée d\application 2/VILI-5/ VIII, Filtration secondaire 0,05 » Al 
4923 (3 jours). 1,5 mm. 

Valeur totale initiale . 56,21 med. caoutchouc 

Valeur totale finale... 32,47 » 

Dose totale recue 


26/X/4$23. — Nia pas eu de grandes douleurs, a pn conserver I’weil in- 
tact. Radio-nécrose légére au niveau de l’apophyse ptérygoidienne. Un 
peu de gonflement de la région molaire. Bon état général. 

4/1/24. — Dose forte, étant donné la petite dimension de da bouche. 
Trismus trés accentué. Trés peu de douleurs. A un peu souffert pendant 
15 jours, mais sans avoir eu besoin d’analgésique. Dort bien. 

7/X1/1924. — Trés bon état. Encore un petit point de radio-nécrose & 


la base de l’apophyse ptérygoide. Guérison persistante. Ecartement den- 
taire, 9 millimétres. 


Obs. IV. — (Ostéosarcome). 

Del... Pauline, 46 ans. 

Antécédents héréditaires : pere mort & 72 ans, mére morte a 75 ans. 
3 fréres bien portants, 2 sceurs bien portantes : 1 sceur morte acviden- 
tellement. 

A. P.— A ea & deux reprises des vomissements de sang en 1914 
depuis lors n'a jamais plus rien en. Régiée & 12 ans, régulitrement. 
Encore régiée actuellement. epuis 15 ans, elle souffrait de temps en 
temps, mais jamais violemment du maxillaire. A la suite de névral- 
gies dentaires, il s'est formé un petit abcts qui s’est ouvert. A fait arra- 
cher une dent, mais ii est resté un morcean que la matade a entevé. Est 
restée dams cet état depuis 15 ans. Les accidents actuels datent de 7 se- 
maines. A pris froid et accuse le froid d’avoir provoqué une tuméfaction 
de la joue. Hémorrhegie par les alvéoles des dents ; a encore arraché un 
morceau de racine; c’est ce qui a occasionné le sdignement. Elie dit 
1/2 litre de sang ? N’a jamais saigné par le nez. Respire bien par fe nez. 
Aucun trouble de la vue. 

17/V/1925. — Btat actoel. Examen ext. Tuméfaction de la joue gauche. 
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La peau de Ja joue saisie entre les doigts parait plus épaisse que celle du 
cété droit. Sensibilité absolument normale. On sent un empatement pro- 
fond se continuant en haut, au niveau du bord antérieur du maxillaire, 
en avant vers la fosse canine. Entre fosse canine et branche montante, 
on sent des irrégularités dures et douloureuses. Pas de modification du 
cété de l'oeil ou du cété du rebord alvéolaire inférieur. Examen de la 
bouche : Tuméfaction dure, exulcérée de la votte gauche. Tuméfaction 
eonsidérable de toute la moitié gauche de la machoire supérieure. En 
avant arrive jusqua la premiére prémolaire qui est conservée. En 
dehors, il n'y a plus de sillon gingivo-jugal. En arriére va jusqu’a l’em- 
placement de la derniére grosse molaire. En dedans enfin, presque jus- 
qu’a la ligne médiane. Rien dans la fosse nasale gauche. Pas de trismus, 
pas de douleurs vers loreille. pas de ganglions. 

18/V /1925. — Opération (D* Haulant) et curiethérapie ; incision sous- 
labiale, sans incision culanée. Résection classique de la voite palatine. 
Envahissement de l’ethmoide post. Plancher de l’orbile normale. Résec- 
tion de l’apophyse ptéryoide. Knvahissement de la face interne de la 
joue. Hémorragie trés abcniante. 


Opération suivie immédiatement de Curiethérapie 


Nombre de tubes : 9 Filtration primaire... 1 mm. Pl 
Durée d’application 18 / V-22/V, 1925 Filtration secondaire 0,05 » Al 
(4 jours). 1,5 mm. 
Valeur totale iniliale.. 52,39 med. caoutchouc 


Valeur totale finale... 1553, » 
Dose totale recue..... 16,35 » 


2/V1/1925. — La cavité creusée dans le maxillaire est tapissée de 
bourgeons charaus, irréguliers. Enduit blanc grisdtre réactionnel. Exté- 
rieurement douleurs sur la joue au niveau de l’orbite. 

Dernier examen 9/X/1925. Bon état général. Guérison. 


Obs. V. — (Chondrosarcome). 

Bo... Henri, 56 ans. 

A toujours été bien portant. Depuis la fin de 1921, fréquents saigne- 
ments de nez. Le nez était bouché et il souffrait de maux de téte. Il 
sest fait opérer en mars 1922 : Rhinotomie latéro-nasale gauche 
avec résection de la cloison de l’ethmoide et de la paroi externe des 
fosses nasales. On enleva une tumeur que la biopsie diagnostiqua un 
chondro-myxome. Aprés l’opération, bon état. Depuis l'auntomne 1924, le 
nez a recommencé a se boucher. Pas de maux de téte. Légére vision 
double. Louche légérement. 

10/IX/1925. — Vient consulter pour obstruction nasale. Examen 
externe : rien. Rhinoscopie antérieure : masse lisse, non ulcérée, non 
bourgeonnante, envahissant les deux fosses nasales (la cloison ayant 
été enlevée a l'occasion de la premiére opération). Pas d’épistaxis, pas de 
pus dans la fosse nasale. Obstruction nasale complete. 
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Le malade ne revient que le 10/X/1925, on voit alors la voute pala- 
tine un peu affaissée & gauche et un peu a droite de la ligne médiane. 
Rebord alvéolaire normal. 

12/X/1925. — Opération Duranp). Anesthésie locale. Incision para- 
latéro-nasale. On tombe sur un sinus maxillaire rempli de masses néo- 
plastiques, ressemblant 4 un épithélioma et remplissant la tumeur que 
l’on voyait dans le nez. Résection de la paroi antérieure du sinus jusqu’a 
l’os malaire, en haut résection d’une pertie de paroi orbilaire dans sa 
partie intérieure. Curettage de l’ethmoide qui parait sain. On voit en 
arriére le fond du sinus maxillaire sain. Résection de la voile palatine. 


Opération suivie immédiatement de Curiethérapie 


Nombre de tubes : 18 Filtration primaire... 1 mm, P| 
Durée d'application 12/X-16/X, 1925 Filtration secondaice 0,05 » Al 
(4 jours). 1,5 mm, 
Valeur totale initiale .... , caoutchouc 
Valeur totale finale 

Dose totale reque 


Fin avril 1926. Bon état général. Cavité opératoire lisse. 


LA TUBERCULOSE MILIAIRE DU PHARYNX 
SES FORMES CLINIQUES 


Par E. ESCAT et P. RIGAUD 


Professenr de tlinique 0. R. L. Ancien chef de clinique. 
Assistant R. L. 
a la Faculté de Médecine de Toulouse 


Introduction 


La tuberculose miliaire du pharynx, affection relalivement rare, 
fut longtemps méconnue, 

Si Jucuiarp, le premier, en réunit quelques observations dans sa 
thése (Paris 1865), c’est & Isampert que revient le mérite de la pre- 
miére description clinique. 


Les travaux d’Isambert basés sur l’observation de nombreux 
malades présentés & la Société médicale des hopitaux de Paris, entre 
1871 et 1877, suscitérent en France un grand nombre de publica- 
tions. 

Les theses de Gazacne (Paris 1872), de Kocu (Paris 1873), de 


Sourris (Paris 1877), de (Paris 1878), de CuassaGnetre 
(Paris 1880), de Bartu (Paris 1880) ; 

Les communications de Bucguoy (1874), de Martineau (1874), 
de Laveran (1876), de GouGuennem (1882) a la Société médicale 
des hopitaux ; de Hanor (1874) et de Liouvinre (1875) 4 la Société 
anatomique ; 

Les articles de Caprer (1883), de Cornu (1875). 

Vers la méme ¢poque la granulie pharyngée était étudiée en 
Allemagne par Fraenxer (1876), en Italie par Seccnt (1876), en 
Angleterre par Ger. 

Cette période de publication active se termine vers 1890. Il 
semble que depuis cette époque, l'étude de cette localisation tuber- 
culeuse n’ait présenté pour les cliniciens qu’un intérét médiocre. 

On trouve, en effet, dans la littérature, un nombre trés réduit 
de publications parmi lesquelles nous notons les communications 
de Arcre (1889), de pu Casret (1898) et de Bouren. (1912) a la So- 
ciété médicale des hépitaux ; 

Les articles de Garet, de Deore et de pre Santi; 

La these de Hucor (Lyon 1900) et important travail de Lerutte 
(1908) ; 
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Enfn le tivre de para en 1912, comlient un excellent ar 
ticle consacré la tuberculose miliaire du pharynx. 

Au début de l’année 1925, l’um de nous publiait une mote pnéb- 
minaire aa travail actwel {'). 

Cette note, intitukée « Forme subaigué et lente de ja maladie 
disambert », se proposal de montrer la nécessité de faire, 
des formes 4 évolution raprde, wae plave importante & des types 
cliniques évolution relativement lente. 

Dans le travail actael, nous nous proposoms de reprendre | étude 
de la tuberculose miliaire du pharynx en basamt nobre travail sur 
observations inddites. 


Définition 


Régnissant sous une forme bréve et précise quatre qualifica- 
tifs : ésologique, anatomo-pathologigque, évolutif et topographique, 
le terme de fuberculose milsaure aigué pharyngo-laryngée semble 
tres exphicite, ef parait devoir évoquer, dans J’esprit du clinicien, 
un ‘tableau raccourci de Ja maladie, d'une précision suffisante. 

Or l'observation de faits cliniques nombreux, et interprétation 
plus large des réactions anatomo-pathologiques, montrent que la 
désignation précédente comporte une trop étroite compréhension 
des faits ; elle ne laisse, en effet, aucune place pour les types cli- 
niques inlermédiaires, tres nombreux dans la pratique. 

La granulation miliaire. qui devait, dans Vesprit d’[sambert, 
constitue la signature anatomo-pathologique indispensable du 
processus, était effectivement, avant la découverte du bacille de 
Koch, le seul élément certain d’appréciation éticlogique. A 
Theure actuelle, il n’en est plus ainsi. Nous savons, en cffet, que 
rien ne permet dans beaucoup de cas, de distinguer Ja granulation 
miliaire du nodule lupique. 

Macroscopiquement, ces deux ordres de lésion sont presque 
identiques, et le seul élément microscopique de différenciation ré- 
side dans la présence plus ou moins abondante de bacilles de Koch 
a l’intérieur de la lésion. 

Letulle nous a, d’autre part, révélé Vexistence de lésions tuber- 
culeuses suraigués évoluant sans produire de lésions nodufaires. 

Par suite, la granulation miliaire ne constilue pas une caracté- 
tistique indispensable de Taffection que nous allons #tudier. 

Aussi vaudrait-il peut-étre mieux, en adoptant une terminologie 


(1) E, Escat, Forme subaigué et lente de la maladie d‘Isambert (Aun. des 
mal, de l'or , février 1925,) 
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pathogénique, s'appliquant a la généralité des cas, désigner ces di- 
vers types de localisation tuberculeuse sous le terme de éubercu- 
lose pharyngée a lype hacillemique. 

Cette réserve faite, nous conserverons la désignation adoptée par 
Isambert parce qu'elle s’applique a la majorité des cas. 

Dans sa description et d‘aprés son observation personnelle, 
Isambert considérait la tuberculose miliaire du pharynx comme 
une maladie toujours aigué ; or, l’observation clinique montre qu'il 
existe de nombreux cas ou cette affection revét une allure évolutive 
subaigué et méme chronique. 

En tenant compte des remarques précédentes, nous entendrons 
sous le terme de (uherculose miliaire pharyngo-laryngée,, une série 
d’espéces pathologiques correspondant aux trois principaux types 
anatomo-cliniques suivants: 

L'angine luberculeuse suraigué caractérisée, anatomiquement 
par l’absence de toute réaction nodulaire au niveau de lésions con- 
tenant un nombre considérable de bacilles de Koch et cliniquement 
par une évolution trés rapidement mortelle. 

2° La forme miliaire aigué, se traduisant par une éruption pha- 
ryngo-laryngée de granulations miliaires et par une évolution 
mortelle d’environ trois mois. 

3° La forme miliaire subaigué, ou chronique, dont les caractéres 
anatomo-cliniques se rapprochent de ceux du lupus par leur évo- 
lution parfois de longue durée et par une tendance relative a la 
guérison. 


Etiologie. Pathogénie 
La tuberculose miliaire du pharynx est une affection plutét 


rare. Barr rapporte, en effet, ace sujet, les chiffres suivants qu’il 
emprunte & divers auteurs. 


trouve une localisation pharyngée sur 1307 autopsies 
de tuberculeux. 


Levy, sur 162 tuberculoses laryngées, releve 17 tuberculoses du 
pharynx. 

Sur 500 autopsies, Kipp note 4 tuberculoses du voile et 6 du 
pharynx. 

Boécker a trouvé sur 2.950 malades 12 tuberculeux pharyngés, 
Lusiixskt 5 sur 1.600 malades, B, Frarnxet 1 sur 150 autopsies de 
tuberculeux. 

Ces statistiques n’ont qu'une valeur relative car elles contiennent 
cerlainement un grand nombre de cas de tuberculose ulcéreuse 
banale du pharynx. 
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Plus récemment, Leturie, sans donner de chiffres précis, dé- 
clare que pendant trente ans d’exercice dans les hépitaux de 
Paris, il n’a pu observer que 5 cas de tuberculose miliaire du pha- 
rynx. 

Nos recherches bibliographiques nous ont permis de consulter 
environ 70 observations publiées dans l‘ensemble de la littérature. 

Les 22 observations inédites qui ont servi de base a ce travail 
ont été recueillies en une trentaine d’années. 12 d’entre elles datent 
des 7 derniéres années. Nous pensons que cette accumulation de 
cas récents est liée aux fatigues de la derniére guerre, a la dissémi- 
nation qui a suivi et peut-élre a la grande épidémie de grippe de 
1918, qui a favorisé l’éclosion de nombreux cas de tuberculose. 

Toutes les causes de diminution de la résistance organique 
favorisent le développement de la granulie pharyngée. 

Elle s’observe surtout a adulte & l'occasion des intoxica- 
tions artificielles ou des fatigues professionnelles chez l’homme, de 
la grossesse ou de l'allaitement chez la femme. 

En classant nos observations d’aprés l"Age de nos malades, nous 
avons établi le tableau de fréquence suivant : 


De la naissance & 10 ans ............... 


» 31 » » 


Dans nos observations, la maladie est beaucoup plus fréquente 
chez homme (18 cas) que chez la femme (4 cas), alors que les tra- 
vaux antérieurs considérent les deux sexes comme également vul- 
nérables. Nous croyons que cette fréquence pius grande chez 
"homme est la conséquence indirecte de la guerre récente. 

Vouloir préciser, d'une maniére rigoureuse, les conditions 
d’éclosion de la granulie pharyngée, nous conduirait & essayer de 
résoudre un probléme de pathologie générale et expérimentale dé- 
passant de beaucoup le cadre d'une étude avant tout clinique. Nous 
nous contenterons d’esquisser rapidement les conditions du pro- 
hléme en utilisant les travaux les plus récents des phtisiologues. 

On admet, & lheure actuelle, 4 la lueur des recherches de la cli- 
nique expérimentale, (cuti-réaction, déviation du complément) que 
tous les habitants des pays civilisés, en particulier ceux des villes, 
sont infectés au cours de leur premiére enfance et demeurent a la 
suile, en possession, pendant leur vie entiére, d’un foyer latent de 
tuberculose. Le probléme consiste donc & se demander dans 
quelles conditions se produit le fléchissement de la résistance 
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organique permetiant |’appamitiea. chez les. uns d'une tuberculose 
ulcéro-caséeuse suivie de gramulie généualisée, chez d'autres d'une 
granulie dembiée généralisée. 

Or l’évolution des réactions organiques consécutives a l’inocula- 
tion bacillaire: passe par plusieurs phases. Pendant une période de 
durée variable suivant la premiere inoculation, Porganisme. est in- 
capable d'offriz une résistance quelcomque a Vinfection. Cette pé- 
riode dite preallergique (Vox Pimgust) s'observe chez le nourrissan 
infecté au comtact d'wne mére tuberculeuse, elle serait. chez lui de 
(4) jours enviren (Devrai), elle varierail chez le boeuf et le cheval 
moculés, de 30 & jours (Jousset), Elle correspond dans, !’imfec- 
tion syphilitique 4 la période du chancre durant laquelle l’infection 
est: réimoculable: aw porteur. 

L’absence de réactions. humerales se traduit par une culi-réac- 
tion et une déviation du complément négatives. 

Il est probable qu'un sujet naw infecté, soumis coup sur coup, & 
une premiére inoculatiom suivie de réingeulations répétées a 
courts imtervalles, se produisant pendant la période préallergique, 
verra se développer une tuberculase grave. 

Cette pathogénie parait évidente pour notre observation V_ con- 
cernant une enfant de 9 ans 1/2 vivant dans un bateau lavoir, dans 
des conditions déplorables d’hygiéne, au contact de linges souillés. 
Elle s’applique également a l’observation XIV, dans laquelle nous 
voyons la mére du malade atteinte d’un lupus.des. fasses nasales trés 
torpide infecter successivement son fils et sa belle-fille qui, tous les 
deux, succombérent en quelques mois a la suite d'une tuberculose 
aigué, 

La période parallergique est suivie de la constitution de l'état 
allergique, pendant lequel le sujet. continue 4 héberger des bacilles 
vivants mais se. trouve immunisécontre toute.surinfection nouvelle. 
L’état d’allergie existe a l'état normal chez 95 °/, des habitants des 
villes, il s'accompagne d'une forte cuti-réaction et d'une réaction 
de déviation du complément positive. 

Les faits précédemts permettent également de comprendre le 
mécanisme des tuberculoses aigués du pharynx consécutives aux 
interventions portant sur les amygdales palalines ou pharyngées. 

Dans le courant de |’amnée 1925 Buocu présenta & la Société 
R. des hépitaux. de Paris observation d’une enfant, chez 
laquelle il vit évolwer une tubereulose aigué du pharynx consécu- 
tive & l’ablation de végétations adénoides tuberculeuses. Plusieurs 
de ses callégues rapportérent des observations analogues, et 
Samiteac rappela que s'était imterdit toute intervention 
sanglante sur les: abeés froids, pour éviter des accidents dus a 
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l'infeetion bacillemique. Ll est, en effet probable que les accidents 
analogues 4 ceux de l’opérée de Bloch, sont dis a lintroduetion 
d'une quantité importante de bacilles de Koch, dans la circulation 
sanguine de sujets, en période préallergique. et 
pour les bovidés non infectés ont montré que |’injection intravei- 
neuse d'une dose de 5 milligrammes de bacilles de la tuberculose 
bovine se terminait toujours par une granulie mortelle ; Desré 
et Parar ont fait une démonstration analogue en injectant 1 milli- 
gramme de bacilles au cobaye sain. 

Mais introduction brutale d’une masse de bacilles virulents 
dans la circulation sanguine, suivie de l’évolution d'une granulie 
vénéralisée dont la localisation pharyngée représente seulement un 
épisode, ne coustitue pas unique modalité dinfection baeillemique. 
Si infection est produite par une petite quantité de bacilles peu 
virulents, atlaquant un organisme résistant, le tableau anatomo- 
clinique consécutif se traduira par une granulie diseréte correspon- 
dant au typeclinique décrit par Barn et étudié sur son éléve Patianp. 
Ces poussées granuliques évoluent vers la guérison sans laisser trace 
de leur passage. Elles ont été observées au niveau. des articulations, 
des méninges, du péritoine et des divers visceres. Bard a pu suivre 
une poussée de ce genre sur la conjonctive. Il n’ya dane rien d’éton- 
nant d’observer le développement etla cicatrisation de granula- 
tions pharyngées. 

Sauf le cas d’inoculation directe consécutive a une intervention 
chirurgicale, éventualité d’ailleurs rare, la granulie du pharynx est, 
en général, concomitante d'une tuberculose ulcéreuse chronique du 
poumon. Dans la seule autopsie que nous avons pu pratiquer, il 
s'agissail d'un tuberculeux cavilaire présentant. une infection gra- 
nuligue surajoutée et dans la grande majorité de nos observations, 
les signes cliniques indiquaient l’existence d’une lésion pulmonaire 
plus ou moins ancienne. Dans l'une delles cependant. (obs. V1), 
la localisation pharyngée a succédé a une granulie d’emblée géné- 
ralisée. 

La granulie pharyngée est donc la conséquence d’une bacillémie. 
Cette pathogénie admise, il est bien évident que l’inoculation di- 
recte par l’expectoration des crachats fortement bacilliféres ha- 
bituels aux tuberculeux cavitaires ne doit étre admise que d’une 
maniére tout a fait exceptionnelle dans la tuberculose miliaire du 
pharynx. S'il en était autrement, les tuberculeux atteints de gra- 
nulie pharyngée devraient étre trés nombreux, tandis qu’'ils sont 
rares, 

La localisation de la granulie du pharynx semble liée & la cons- 
litution anatomique de celui-ci et en particulier & sa richesse 
remarquable en vaisseaux lymphatiques, 
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Nous savons du reste, que la plupart des infections bacillémiques 
s'accompagnent de réactions pharyngées. Celles-ci sont, en parti- 
culier, constantes au cours de la variole, de la scarlatine, de la 
rougeole, de la syphilis, de la fiévre typhoide... La localisation 
pharyngée de la bacillemie tuberculeuse est du méme ordre. 


Anatomie pathologique 


D'aprés la définition d’Isambert |’élément anatomo-patholo- 
gique caractéristique de la maladie qu’il décrivit, était la granula- 
tion miliaire. Aprés la découverte du bacille de Koch, et grace aux 
résultats obtenus pendant la période d’expérimentation intensive 
qui suivit cette découverte, Lanpouzy el ses éléves, Léon Bernarp 
et Goucerot, établirent l’existence de lésions tuberculeuses sans 
follicules. 

Au niveau du pharynx, cette modalité réactionnelle a été bien 
décrite par Letutie. 

On ignorait d’'autre part en 1872 la nature exacte des lésions lu- 
piques du pharynx que l’on comprenait dans le groupe vague des 
scrofulides, groupe confus englobant en méme temps certaines 
lésions syphililiques 4 marche torpide. 

C’est en 1882 seulement, a la suile des travaux d’Hippolyte 
Martin, de Cornit, de Preirrer et de Unna que s’établit la nature 
précise du noduls lupique. Histologiquement, les diflérences 
séparant le nodule lupique de la granulation miliaire, résident dans 
des nuances, leur constitution fondamentale est identique. Macros- 
copiquement, il en est de méme, si bien que par une chaine con- 
tinue dontles chainons présentent entre eux des différences infimes, 
l‘on peut passer de la granulation miliaire au nodule lupique. 

La tuberculose bacillémique se traduit au niveau du pharynx, 
comme au_ niveau de toute autre organe, par des Iésions variables 
avec la virulence du bacille et la résistance du sujet inoculé. 

Une infection bacillaire massive se produisant chez un sujet 
indemne de toute atteinte antérieure, comme il arrive chez les en- 
fants, déterminera une bacillémie hypervirulente produisant au ni- 
veau des divers organes une nécrose rapide et étendue de leurs 
éléments cellulaires, sans formation nodulaire. 

La méme infection se manifestant chez un sujet ayant déja subi 
plusieurs atteintes infectantes, produira une bacillémie subaigué 
avec formation d'un nombre considérable de granulations mi- 
liaires. 


Par contre, l’introduction dans le systéme circulatoire d'une 
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petite quantité de bacilles atténués, sera suivie, chez un sujet résis- 
tant, d’une germination granulique discréte pouvant évoluer vers la 
guérison. 

Nous décrirons donc trois types anatomo-pathologiques : 
suraigué, aigué, subaigué. 


1° Type suraigué. — Nous avons eu l'occasion jde pratiquer l’au- 
topsie et de faire l’examen des préparations histologiques de piéces 
provenant d’un malade mort a la clinique O. R. L. et appartenant 
a ce type. 

Nos préparations ont porté sur le voile du palais, l’amygdale et 
le larynx. Les lésions observées ont été identiques au niveau de 
ces divers organes. Le lecteur pourra se faire une idée précise des 
lésions grace aux microphotographies que M.le D" G. Tourneux a 
bien voulu faire de nos préparations (Voir les planches jointes a ce 
travail). 

La figure 1 représente au faible grossissement, la zéne d’infiltra- 
tion leucocytaire considérable qui a remplacé la muqueuse du 
voile du palais complétement détruite. 

Les leucocytes qui la composent ont leurs noyaux fortement al- 
térés. On trouve trés peu de fibres élastiques du chorion, et celles 
qui persistent sont a peu prés méconnaissables. 

Les glandes en grappe (fig. 2, ont leur épithélium 4 peu prés 
complétement détruit et l'on voit 4 un fort grossissement qu'il 
subsiste seulement par places quelques cellules épithéliales, en 
état de cytolyse. Le plus souvent, l'épithélium a disparu et la 
trame conjonclive séparant les acini glandulaires reste le seul ves- 
lige de la glande dont les éléments nobles ont été anéantis. 


Dans ces préparations, deux constatations sont surtout intéres- 
santes. 


a) On ne trouve trace de formation nodulaire en aucun point de 
la préparation. Celle-ci ne contient ni cellule géante, ni granula- 
tion, ni tubercule. 


Au point de vue anatomo-pathologique, le processus est celui 
d'une inflammation virulente banale, 

b) Mais le gros intérét de nos préparations réside dans le 
nombre prodigieux de bacilles de Koch qu'un Zielh sur coupe 
permet de mettre en évidence (fig. 3). Ils pullulent littéralement 
dans la zone d’infiltration et leur nombre s‘accroit quand on 
approche de la périphérie de la lésion. Ils sont moins nombreux 
dans les régions profondes du derme et l'on en trouve trés peu au 
niveau des glandes. 

Ces bacilles appartiennent a tous les types décrits. L’on trouve 
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céte a céte des amas de petits bacilles courts, des bacilles longs 
ou moniliformes. 

I] semble que dans cette forme, un torrent bacillaire hyperviru- 
lent soit passé des vaisseaux dans les tissus, emportant et détrui- 
sant sur son passage tous les éléments anatomiques sans leur 
donner le temps de manifester leur réaction habituelle. — Notre 
préparatien rappelle exactement !’une de celles figurées par 
dans son travail de 1908. 


2° Type aigué. — Cetle variété analomo-pathologique corres- 
pond au type clinique décrit par IsampeErt. 

Elle se traduit par la présence dans le derme et dans la sous- 
muqueuse d’éléments embryonnaires groupés autour de follicules 
tuberculeux. 

Les acini de la couche glandulaire sont dissociés et les cellules 
épithéliales en partie détruites. 

En revanche, les fibres et les fibrilles conjonctives sont relative- 
ment indemnes. 

Ce processus aboutit a la production de vastes ulcérations qui 
sont la conséquence d'une fonte réguligrement et progressivement 
destructrice et non d’une action toxinique directement nécrosante 
des bacilles comme dans la forme suraigué. 


3° Type subaigué. — Dans cette forme, la marche relativement 
lente de la maladie lavorise la production d’une réaction organique 
fibreuse pouvant aboutir la guérison. 

Dans une de ses observations Hucort rapporte « qu'il existait au 
contactde la couche glandulaire une nappe plus scléreuse qu’em- 
bryonnaire, dans laquelle on ne trouve plus aucun élément spéci- 
fique de tuberculose », 

Il est regrettable qu'Isampert n’ait pas pratiqué l’examen histo- 
logique de la luette de sa malade chez laquelle le processus évoluait 
depuis six ans. 

Dans une observation analogue a celle d’Isamsgrt, qu'il intitule 
tuberculose subaigué, Goucexnem donne la description micros- 
copique suivante des lésions: « & la coupe, tissu trés dur, gri- 
satre, parsemé de points jaunes, plus mous, manifestement caséeux. 
Au microscope, infiltration tuberculeuse sous-muqueuse, envahis- 
sant toute l’épaisseur de la luette ». A l'autopsie de sujets morts de 
maladie d’Isamuerr, l'on découvre toujours l’existence de lésions de 
tuberculose granulique généralisée ou frappant a la fois plusieurs 
viscéres. Chez le malade dont nous avons fait l’autopsie, tous les 
viscéres étaient littéralement farcis de granulations. 
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Les voies respiratoires sont constamment atteintes, 
Le larynx est infecté dans un grand nombre de cas : 14 fois sur 
nos 22 observations. 

La lésion la plus habituelle réside dans une infiltration de 
volume variable n’ayant pas le temps d’aboutir 4 l'ulcération, Les 
bandes ventriculaires sont plus rarement prises. 

Les lésions pulmonaires sont trés fréquentes (16 fois sur 22 obs.) 
Elle peuvent étre rangées en trois groupes. 

a) le poumon offre, le plus souvent, des lésions cavitaires pro- 
duites par une tuberculose ulcéro-caséeuse ancienne sur laquelle 
est venue se greffer une infection 4 type granulique. 

La germination granulique pouvant, suivant les cas, rester 
localisée au poumon ou gagner, en se généralisant, d'autres vis- 
céres. 

b) les lésions pulmoraires sont d’emblée du type granulique. 

c)la germination granulique frappe dés le début tout l’orga- 
nisme réalisant le type de la granulie d’Empis. 

En résumé, l'on peut aflirmer que dans la tres grande majorité 
des cas, des Jésions viscérales granuliques sont contemporaines de 
celles du pharynx. Aprés le larynx et le poumon on trouve par 
ordre de fréquence, ces lésions au niveau du tube digestif, de la 
langue, des gencives, des lévres et des joues. Chez l'enfant la loca- 
lisation méningée est fréquente. 


Symptomatologie 


La tuberculose bacillemique du pharynx se présente sous trois 
types cliniques principaux correspondant aux trois formes ana- 
tomo-pathologiques que nous venons de décrire. 

1° 'angine bacillaire suraigué de 

2° la tuberculose miliaire aigué d’isamBerr. 

3° la tuberculose miliaire subaigué. 

En ce qui concerne la fréquence réciproque de ces trois formes, 
nous sommes arrivés aux chiffres suivants : 
Observations personnelles : 

FOrmes 3 15 


Observations recueillies dans la littérature : 


25 9 le 


52 » 
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La forme miliaire aigué d‘Isampert est donc la plus fréquente. 

Mais la forme subaigué représente une proportion beaucoup 
plus importante que l'on ne l’admet en général puisqu’elle corres- 
pond a plus du 1/5 des cas. 

Etant donnée la prépondérance de la forme miliaire aigué, c'est 
elle que nous prendrons comme type pour la description sympto- 
matologique. 


Forme miliaire aigué d'Isambert 


Elle s‘observe, en général, chez un tuberculeux pulmonaire 
arrivé & la période cavitaire. 

Les signes pharyngés sont toujours précédés par ceuxdela granulie. 
Latempérature s’éléve aux environs de 39° sous forme d’accés 
quotidiens ou biquotidiens, l'état général se modifie d'une maniére 
frappante et rapide. En méme temps apparaissent des signes 
viscéraux de localisation granulique. 

Ces signes se montrent surtout au niveau du poumon oi ils se 
superposent a ceux des lésions cavitaires anciennes. Is sont, en 
général, légers et doivent étre recherchés avec attention. Ils se 
traduisent par quelques rales catarrhaux bien localisés aux 
sommets, par des rales sous-crépitants fins, disséminés sur toute 
Vétendue du poumon, par des signes d’épanchement au niveau 
des bases pulmonaires. Tous ces signes physiques ont pour carac- 
téristique essentielle d’étre tres légers, tres fugaces, trés imprécis. 

En revanche, les signes fonctionnels d'origine pulmonaire sont 
presque constants, la dyspnée, la fréquence respiratoire, la cyanose 
sont d’observation courante. 

L’expectoration est en rapport avec l'état du poumon. Peu 
abondante et dépourvue de bacilles si la granulie se développe 
chez un sujet dépourvu de lésions pulmonaires antécédentes, elle 
est mucorupulente et riche en bacilles dans les cas contraires. 

A cété du poumon, il faut signaler les localisations viscérales 
fréquentes au niveau de J'intestin et chez l’enfant au niveau des 
méninges. 

Parfois la poussée granulique se traduit par le tableau clinique 
de la typho-bacillose de Landouzy (obs. Krisnaser in thése Sourris) 
ou par celui de Ja granulie d’Empis. 

Les signes que nous venons d’énumérer en premier lieu, pour 
bien montrer que la tuberculose miliaire du pharynx n’est pas une 
maladie locale, traduisent l’éclosion d'une germination granuligue 
plus ou moins généralisée. Malgré leur gravité, ils n’attirent que 
faiblement l’attention de malades fortement touchés depuis 
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longtemps par la tuberculose et vivant dans une continuelle 
indifférence optimiste propre a leur maladie. 

Mais tout & coup, apparaissent d’atroces douleurs pharyngées, 
transformant l'alimentation et méme la simple déglutition de la 
salive en un intolérable supplice. S‘irradiant vers les oreilles, leur 
violence est telle que pour en éviter le retour les malades se laissent 
littéralement mourir de faim. 

La géne de la déglutition, jointe & lexcitation reflexe des 
glandes salivaires, aboutit au rejet continuel dune salive épaisse, 
visqueuse et chargée de muco-pus dont la quantité peut atteindre 
500 4 600 grammes par jour. 

Le voile du palais rendu rigide par l’infiltration, n’effectue plus 
les mouvements nécessaires au mécanisme de la déglutition et de 
la phonation. Son immobilisation entraine comme conséquence le 
reflux des aliments par les fosses nasales et la modificatian du 
timbre vocal qui prend le caractére de la rhinolalie ouverte. + 

L’ouverture de la bouche permet de voir, enchassé dans la 
muqueuse du pharynx, un semis de granulations grisatres, demi 
transparentes. Ces granulations ont le volume d’un grain de millet 
ou d'une téte d’épingle, elles sont d’abord disséminées, puis se 
groupent en placards « & contours sinueux, a surface gauffrée et 
mamelonnée, entourés d’un liseré inflammatoire étroit, d’un rouge 
terne » (Isampert). A ce moment la lésion rappelle l’aspect de la 
semoule ou des ceufs de poisson. . 

De son point de départ variable siégeant sur l’amygdale, le ‘voile 
du palais ou la paroi postérieure du pharynx, la lésion, d’abord 
limitée, prend une marche rapidement extensive, pour gagner des 
régions voisines encore indemnes. 

En peu de temps toute la muqueuse pharyngée ainsi que celle 
du larynx jusqu’au niveau des cordes vocales, prend un aspect 
chagriné et granuleux di au développement d’une infinité de 
petites saillies blanchatres. A ce moment, Je voile apparait’trés 
épaissi et le toucher permet d’apprécier |’existence d'une infiltra- 
tion profonde donnant au doigt la sensation du carton. 

La luette tuméfiée atteint parfois la grosseur du pouce, prend 
la forme d'une massue ou d'un battant de cloche les piliers les amyg- 
dales deviennent volumincuses et l'épiglotte est souvent le siége 
d'une infiltration énorme (épiglotte cn phimosis, en turban...). 

A mesure que la lésion s’étend les granulations se fondent puis 
sulcérent. Elles deviennent d’abord jaunatres et acuminées 
« analogues a la pointe d’un furoncle 4 maturité » (IsampBert). 
Puis les éléments nécrosés constituant le centre de la granulation 
miliaire s'éliminent sous forme d’un exsudat grisatre, et laissent 
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a leur place une ulcération parfois punctiforme, plus souvent 
arrondie ou ovalaire, atteignant le volume d‘un grain d’orge ou 
d’une petite lentille. Ces ulcérations sont taillées & pic, leurs bords 
arrondis et légerement saillants sont enlourés “une étroite zine de 
vascularisation, leur fond plat et lisse est forn.é de tissu sous- 
muqueux saignant au moindre contact. 

Des cette période, les adénopathies cervicales sont tréquentes 
On les observe dans le quart des cas. Elles si¢gent dans les régions 
sous-angulo-maxillaire et latéro-cervicale. Elles sont bilatérales et 
présentent un volume variable pouvant atteindre celui de grosses 
noix. 

Le plus souvent indolores, les ganglionsgardent leur individualité 
et ne sont que faiblement entourés d'une zone d’empatement. 
Mais il n’en est pas toujours ainsi. Sous l'influence probable d’une 
association bactérienne partie des ulcérations pharyngées, les 
ganglions hypertrophiés, deviennent douloureux, s‘empatent et 
deviennent le siége d'une affection suppurative aigué, Nous voyons 
ainsi dans J’observation I de Bart se constituer un volumineux 
adeno-phlegmon qu’il fallut ouvrir et drainer, et qui se fistulisa. 

*Poursuivant leur évolution, les ulcérations miliaires, d’abord 
séparées par des intervalles de muqueuse saine, arrivent au 
contact, se fusionnent et forment de vastes pertes de substance 
dont l’étendue est parfois considérable. Une ulcération s‘étendait, 
chez un malade de S. Gee, de l’apophyse basilaire au cartilage 
thyroide. Les ulcérations ont un contour irrégulier, rouge ou jaune 
sale, bourgeonnant et saignant au moindre contact. Leur fond est 
grisatre, inégal, lardacé, recouvert d’un muco-pus visqueux et 
adhérent comparé par Isambert aux dépdts plastiques de la péri- 
tonite adhésive, mais rappelant quelque peu les fausses mem- 
branes de la diphtérie. 

On voit souvent se produire au voisinage des lésions précé- 
dentes, une nouvelle éclosion de granulations qui s‘ulcérent a leur 
tour et permettent de suivre les progrés du mal (Franke). 

Les effets nécrosants de ces ulcérations ne tardent pas a 
produire de vastes destructions. Des perforations du voile (obs. 
Tatamon, obs. Du Casiet) la chute de la luette, la fonte de lépi- 
glotte... 

La participation du larynx au processus détermine une dysphonie 
trés marquée et une augmentation de la géne respiratoire. 

I] n’est pas rare de voir l'appareil tubo-tympanique envahi par 
les lésions. I] est probable que l'infection gagne l'orifice tubaire 
aprés avoir atteint |’amygdale de Gertacn, Dans i’observation III 
de Bartu « les lésions atteignent le niveau des trompes d’Eustache 
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qui sont oblitéres par le gonflement de leur muqueuse ; le bourrelet 
qui recouvre le cartilage est exulcéré et présente un aspect 
caséeux ». 

Dans une de nos observations (obs. 11) le malade présentait une 
othorrhée droite. Le fond de la caisse était rempli de fongosités 
pales et grisalres. 

Au stade terminal de l’affection, toute la cavité pharyngée est 
transformée en un vaste cloaque sur lequel le moindre contact 
détermine d’atroces souffrances si bien que, pris entre l’angoisse 
d'une douleur intolérable et la nécessité de s'alimenter, les malades 
préférent la mort dans l’inanition. 

Dvailleurs les poussées de fiévre hectique, ]’évolution des loca- 
lisations granuliques sur les viscéres ne tardent guére 4 conduire 
le malade au dernier dégré de la cachexie. La mort ne survieni 
cependant qu’assez lentement par asphyxie progressive. La durée 
totale de |’alfection est de 2 4 4 mois. 


Forme angineuse suraigué de Letulle 


Nous avons eu l'occasion d’observer trois cas appartenant a ce 
type clinique. 

L’un deux, suivi d’antopsie, a fourni les ‘préparations micros- 
copiques qui illustrent ce travail. 

I] s’agissait d'un tuberculeux pulmonaire chronique cavitaire 
arrivé au dernier degré de la cachexie. 

évolution de la localisation pharyngée s’étail produite en une 
vingtaine de jours, si bien que le médecin trailant, trompé par 
lallure rapide des phénoménes, |’avait adressé a la clinique O. R. L. 
pour une affection aigué du pharynx indépendante de sa tuber- 
culose. 

Au moment de notre examen le pharynx, les amygdales, le 
voile du palais étaient corrodés par le processus et profondément 
ulcérés. Le fond de ces ulcérations était rouge foncé et recouvert 
d'un exudat adhérent qui ne nous a pas permis de découvrir de 
granulations miliaires. Les ganglions cervicaux étaient volumineux 
et douloureux. 


Le larynx présentait une infiltration marquée de l’épiglotte. 

La dysphagie était considérable, empéchant presque compleéte- 
ment lalimentation. 

Le malade mourut au quatriéme jour de son séjour la clinique, 
succombant 4 linanition, a l’intoxication et a l'asphyxie pro- 
gressive. 

S. Gee rapporte lobservation d'un enfant de 8 ans conduit a 
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lhépital pour la diphtérie, chez lequel la durée totale de !’affec- 
tion fut de 22 jours. L’autopsie montra l’existence d'une granulie 
généralisée aux deux poumons, au foie et a la rate. Au niveau du 
pharynx, la muqueuse était complétement détruile de l‘apophyse 
basilaire au cartilage cricoide. Des ulcérations profondes mettaient 
a nu le bord postérieur du cartilage thyroide. La muqueuse du 
larynx était rouge et infiltrée au niveau de lépiglotte et des replis 
ary-épiglottiques 

Comme on le voit daprés ces deux exemples, la forme suraigué 
se présente avec les caractéres cliniques d'une angine ulcéreuse 
maligne et c'est avec raison que Letutte déclare que « |’affection 
peut progresser avec une rapidité telle qu’en un mois, moins 
encore, en deux ou trois semaines, les bacilles parviennent & 
parfaire leur ceuvre et a détruire la presque totalité de la muqueuse 
pharyngée, réalisant une véritable angine bacillaire aigué ulcé- 
reuse ». 


Forme subaigué 


Isambert publia lobservation d’un cas de tuberculose miliaire 
dont l’évolution se prolongea pendant plusieurs années. 

Mais il ne jugea pas nécessaire de créer un type clinique spécial 
caraclérisé par une évolution lente. GouGenueim fut le premier, 


dans sa communication faite en 1882 a la Société médicale des 


hépitaux, 4 employer le terme de tuberculose miliaire subaigué du 
pharynx. 

Cette désignation semble avoir créé une certaine confusion, elle 
mérite d'étre précisée. 

Il semble d’abord incontestable qu’il y a eu confusion dans un 
cerlain nombre de cas entre des lupus et des tuberculoses miliaires, 
Jes observations d‘lsambert et de Gougenheim nous paraissent 
des exemples de cette erreur. 

Ces faits éliminés, il reste un lot important d’observations 
dans lesquelles |évolution de la tuberculose miliaire a duré 
pendant plusieurs années et s’est méme terminée par la guérison. 

Parmi ces formes subaigués, il semble nécessaire de distinguer 
deux variélés différentes. 

Dans un premier groupe de faits, on observe ]'apparition d'une 
bouffée de granulations miliaires pharyngées qui retrocédent et 
cicatrisent. Tout semble rentrer dans ‘ordre quand une nouvelle 
poussée granulique se produit a 


nouveau au bout d’un temps 
variable. 


Le processus se poursuit ainsi 


a intervalles plus ou moins 
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PLANCHE I 
Zone dintiltration vue au faible grossissement. a 
La coupe a été pratiquée suivant le plan sagittal de la luette ulceérée, 
Lintiltration composée de leucocytes ne contient pas de formations 
nodulaires. 
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PLancue II 
Préparation vue a un fort grossissement portant sur les glandes 
en grappe du voile. 
L’épithélium glandulaire est 4 peu prés détruit. 


PLANCHE III 


Zieh! sur coupe. 
La préparation vue a immersion met en évidence le nombre 
considérable de bacilles de Koch se trouvant dans la zone 
infiltration. 
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réguliers jusqu’au moment ot le malade succombe a une atteinte 
plus sévere. 

Le malade de l’obs. VII, qui malheureusement a ¢té perdu de 
vue, semble devoir étre rapporté a ce type clinique. 

Ces faits semblent se rattacher au groupe clinique des granulies 
discrétes. Barp, qui décrivit le premier en 1898 cette modalité 
d'infection granulique, a eu l’occasion d’observer des poussées 
successives de granulatlions miliaires au niveau de la conjonctive 
et des divers viscéres. La granulie discréte guérit au bout de 4a 
§; semaines par la production de foyers de sclerose, mais elle est 
sujelte 4 rechute et devient d’autant plus grave que les rechutes se 
répétent plus souvent. 

Un deuxiéme type de iuberculose miliaire subaigué est fourni 
par observation XXI. Elle concerne une jeune fille présentant au 
niveau des piliers de l’amygdale droite une lésion infiltro-ulcé- 
reuse ayant superficiellement l’aspect du frai de poisson. L’épi- 
glotte et les arylénoides étaient également infiltrés. 

Revue un an plus tard, cette jeune fille était complétement 
guérie de son larynx. Un peu d infiltration persistait seulement 
sur l’épiglotte. 

En résumé, il existe des formes subaigués de tuberculose miliaire 
du pharynx évoluant tanlot sous la forme de poussées germinatives 
guérissant par un processus de sclérose fibreuse, tant6t sous 
l'aspect de lésions se caséifiant, s'ulcérant et se cicatrisant dans des 
conditions qui rappellent de trés prés l’évolution du lupus. 


Pronostic 


Le pronostic est rapidement fatal dans les formes aigués et 
suraigués, 

I] n’en est pas de méme dans les formes subaigués, mais il parait 
bien difficile d'indiquer la marche future de la maladie d‘aprés le 
seul aspect des lésions. I] semble que la cuti-réaction puisse nous 
fournir ce moyen d'appréciation, 

En effet, les études récentes faites sur la signification de la 
cuti-réaction ont montré qu'on devait l’interpréter comme une 
réaction de défense de lorganisme de la tuberculose. 
« Examinéeen série, on voit les oscillations suivre exactement celles 
de la tuberculose, évoluant en liaison si étroite avec la maladie 
dont elle mesure exactement les progrés et les aggravations qu’on 
peut dresser une courbe des valeurs humorales d'un sujet comme 
on leferait de ses urines ou desa température » (A. Jousser). 
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L’épreuve se pratique dans les mémes conditions que la vacci- 
nation jennérienne avec de la tuberculine brute, ou faiblement 
diluée, comme en usent les vétérinaires. La réaction apparait en 
en moyenne au bout de 48 heures. Une papule en cocarde traduit 
une réaction forte et une bonne défense, une papulo- vésicule un 
bon pronostic, une lésion papulo-nécrotique un tres bon pronos- 
tic. Peut-étre yaurait-t-il intérét & appliquer ce mode d’examen aux 
tuberculoses granuliques 4 forme torpide pour lesquelles il four- 
nirait un moyen commode d’appréciation pronostique, 


Diagnostic 


Le diagnostic de la forme suraigué ne présente, en général, 
aucune difficulté 4 la condition toutefois d’observer le pharynx 
sous un vif éclairage frontal. Elle a été cependant confondue, en 
particulier dans une observation rapportée par S. Gé&e, avec l’angine 
strepto-diphtérique. 

A laide d’un bon éclairage et en examinant avec soin la lésion 
le diagnostic sera facilement tranché entre les deux aflections 
précédentes. 

L’angine diphtérique est rarement ulcéreuse et les fausses-men- 
branes recouvrent une muqueuse trés peu modifiée, légerement 
dépolie. La fausse membrane est constituée par un réseau fibrineux 
formant une série de couches stratifiées. Cette trame permet a la 
la fausse membrane de ne pas se dissocier facilement. La tubercu- 
lose granulique est toujours fortement et rapidement ulcéreuse. 
Elle est recouverte par un exsudat gluant mais sans consistance. 

L’examen bactériologique 4 l'aide de frottis et de culture ne per- 
mettra aucune confusion. 

La forme aiqué est, en général, d'un diagnostic facile. Ses carac- 
téres fondamentaux constitués par une éruption miliaire suivie d'ul- 
cérations étendues sans tendance & la cicatrisation, la dysphagie 
atroce, l'état général profondément touché, la fiévre élevée, ne 
permettent guére la confusion. 

Aussi le diagnostic avec l'angine herpétique, |’angine aphteuse, 
le zona bucco-pharyngien est-il beaucoup plus théorique que vrai- 
ment clinique. 

L’angine herpétique s’accompagne d'une éruption vésiculeuse de 
courte durée avec dysphagie et fievre élevée. Mais les vésicules dis- 


paraissent rapidement pour étre remplacées par de petites exulcé- 
rations recouvertes d’une pseudo-membrane. Ces petites pertes de 
substance trés superticielles ne se fusionnent jamais pour former 
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de vastes ulcérations. Enfin, l’évolution de la maladie est courte et 
aboutit toujours a la guérison. 

L’angine aphteuse est douloureuse, maisellen‘est pas, en général, 
tres pyrétique. L’éruption, de courte durée, siege de préférence sur 
la langue etles levres, laissant aprés elle une série d'ulcérations cu- 
puliformes qui demeurent isolées, Elle guérit toujours assez rapide- 
ment en une dizaine de jours. 

La systématisation de l’éruption vésiculeuse, son évolution ra- 
pide vers la cicatrisation, l'absence de fievre élevée permettent de 
reconnailre sans diflicullé le zona bucco-pharyngien. 

A la période ulcéreuse, le diagnostic doit étre fait avec la 
syphilis ulcéreuse secondaire maligue, la syphilis tertiaire ulcéro- 
gommeuse, la sporotrichose, l‘actinomycose, l’angine ulcéreuse de 
Vincent. 

En réalilé ces divers processus ulcéreux se distinguent facilement 
parce quils ont tous une évolution beaucoup plus torpide ét bien 
moins théatrale que celle de latuberculose miliaire aigué arrivée 
au stade ulcéreux. 

En présence d'une uleération pharyngée, un frottis sur lame, une 
culture sur les divers milieux habituels, une réaction de Wasser- 
mann s'imposent et le résultat fourni par ces divers moyens d‘in- 
vestigation permettra de préciser le diagnostic dans les rares cas ott 
la clinique seule n’y suflira pas. 

Le diagnostic des formes subaigués peut présenter de tres sé- 
rieuses difficultés. 

Les lésions syphilitiques tertiaires sont plus profondément ulc¢- 
reuses que celles de la tuberculose. Elles sonten revanche beaucoup 
moins étendues, n’ontaucune tendance a |’extension, s’accom- 
pagnent pas de fiévre ou de douleur violente et laissent aprés elles 
des cicatrices trés souvent sténosantes. Un examen clinique com- 
plémentaire portant sur la recherche des stigmates de la syphilis et 
le résultat de la réaction de Wasserman fourniront des éléments 
précieux de différenciation. 

La sporotrichose se caractérise par un bourgeonnement trés 
marqué des surfaces ulcérées qui deviennent saillantes par rapport 
a la muqueuse environnante, ne sont recouvertes par aucun 
exsudat pseudoemembraneux, ne produisent. pas de mutilations 
des régions atteintes et ne délerminent jamais d’adénopathies 
cervicales. Un prélevement ensemencé sur milieu de Sarovuraup 
donne des cultures abondantes. 

L’actinomycose siége rarement sur le pharynx au niveau duquel 
elle se traduit, le plus souvent, par la formation de fistules prove- 
nant d’une locatisation cervico-faciale. I] s’agit donc de lésions pro- 
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fondéient ulcérées donnant issue aux grains jaunes caractérisliques. 

La morve, maladie nodulaire déterminant de vasles ulcérations 
peut dans sa forme chronique étre confondue avec les ulcérations 
tuberculeuses, mais elle produit des lésions beaucoup plus nécro- 
santes et elle débute presque loujours par les fosses nasales, alors 
que cette localisation est exceptionnelle dans la tuberculose granu- 
lique. 

L’angine ulcéreuse de Vingent se localise surtoul au niveau des 
amygdales ou elle revét tantot le type diphtéroide, tantot le type 
ulcéro-membrameux. 

La fausse membrane, grisitre, se détache par le raclage et repose 
sur une surface précocement ulcérée. L’ulcération est lomenteuse, 
assez profonde, enlourée d'une muqucuse rouge el cedématicée. Cette 
affection s'accompagne d'une légére ascension thermique, d'une 
dysphagie modérée et guérit en quelques jours, résistant rarement 
a un traitement local bien conduit. L’examen miscroscopique de la 
fausse membrane montre en abondance l’exislence de l'association 
fuso-spirillaire. 

Le diagnostic le plus délicat résidera dans la diérenciation de 
la tuberculose miliaire, du lupus et de lulcération tuberculeuse 
banale. 

Entre le lupus et la tuberculose miliaire il n'y a qu'une diffé- 
rence de degré. 

La tuberculose miliaire délermine sans doute de la nécrose ra- 
pide sans réaction scléreuse de défense. Mais nous avons vu gu’il 
existe des cas of la granulation miliaire retrocéde sans aboutir & 
la nécrose et laisse aprés elle un foyer de sclérose comme trace de 
son passage. 

Le seul é:ément de diflévenciation réside dans le caractére de tor- 
pidilé, poussé a |’extréme, des lésions lupiques. Ilsemble que dans 
la granulie pharyngée, méme trés allténuée, la muqueuse entourant 
les Iésions soit plus enflammée, l’infiltration nodulaire plus pro- 
fonde, les ulcérations plus creuses et la sclérose cicatricielle moins 
régulierement progressive que dans le lupus. Mais ces divers ca- 
racléres sont de simples nuanzes. 


Lrulcération tuberculeuse banale sera plus facile 4 dilférencier. 
Elle ne présente, en effet, ’ aucun moment de sen évolution le 
caractére d'une éruption nodulaire. Elle résulte d'une inoculation 
locale produite par les crachats, et n’est pas dorigine bacillemique. 
Elle se traduit par suite avec les caractéres d'un tubercule d'inocu- 
lation suivi d'une ulcération & évolution torpide relativement peu 
douloureuse. 
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Traitement 


Dansles formes argués el suraigués, toujours mortelles, tout essai 
de thérapeulique curatrice est voué a un échec certain. 

Le traitement doit se contenter : 

De calmer la douleur par l'emploi de collutoires aralgésiques 
combiné aux hypnoliques généraux ; 

De permettre l’alimentation en usant de la sonde dont on favori- 
sera le passage par une anesthésie locale préalable. 

Dans les formes subaigués, on recommandera l'emploi de gar- 
garismes au phénosalyl combinés aux badigeonnages antiseptiques 
et analgésiques. 

La formule suivante employée dans |’observation XXI nous a 
donné quelques bons résultats : 
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Dans les formes lorpides, le traitement se rapprochera de celui 
du lupus des muqueuses ; les atlouchements & l’acide trichloracé- 
lique déliquescent, les pointes de feu et ’héliothérapie naturelle ou 
artilicielle (rayons ullra-violets) sont recommander, 


OBSERVATIONS 
Forme suraigué 
Oss. 1. — Tuberculose miliaire suraigué Phlisie galopante. 


Le 30 décembre 1920 nous sommes appelé en consultation pour exa- 
miner un jeone homme de 18. aus, M. A. B. qui présente depuis quinze 
jours une dysphagie trés vive. 

L’état général du malade est trés mauvais, lamaigrissement marqué, 
la température oscille entre 39° et 40°. 

A lauscultalion on trouve au niveau des deux sommets des signes de 
lésions en voie de tamollissement. 

L’examen du pharyrx montre la présence au niveau du voile du 
palais, dont la coloration est rouge foncé, dune série d’ulcérations & fond 
jaunatre. A la lim.te de ces lésions existent quelques fines granulations 
milliaires. 

Laryngite catarrhale aigué sans signes caractéristiques de tuber- 
culose. 

Le malade est décédé fin janvier succombant aux progrés des lésions 
pharyngées pulmonaires. 
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Oss. Il. — Tuberculose miliaire suraigué Forme angineuse de Letulle. 


P.C. 45 ans, est tuberculeux pulmonaire avéré en état cachectique. 

Le malade présentait de la dysphagie modérée depuis deux mois, 
quand la douleur s’est subitememt aggravée il y a six jours, pour de- 
venir intolérable. 

A lexamen, le voile du palais est trés rouge et présente sur la marge 
du voile et sur la luette des granulations grises simulant une angine 
herpétique 

En deux ou trois points du voile existent des ulcérations jaunatres. 

L’amygdale gauche et le pilier gauche sont exulcérés, L'amygdale 
droite est franchement ulcérée et grisatre avec un fond cavernuleux. 

Le malade avait consulté le 16 mai 1902 et mourut d’inanition le 
6 juin 1902. 

La période aigué de la maladie fut donc d'une vingtaine de jours. 


Oss. Il, — Tuberculose pharyngo-laryngée forme suraigué de Letulle. 


Cc. M. 45 ans, entre dans le service 0. R. L. de Vhopital de la Grave 
pour une angine aigué s accompagnant de dysphagie trés vive. 

Il s’agit d’un tuberculeux cavitaire ancien, chez lequel s'est développée 
depuis une vingtaine de jours une angine trés douloureuse empéchant 
lalimentation. 

Au moment de l’examen, le malade présente au niveau du pharynx 
des lésions ulcéreuses trés étendues, recouvertes d’un exsudat blanc 
jaunatre. La luette trés infiltrée présente & sa base des ulcérations pro- 
fondes qui forment une sorte de sillon d’élimination. 

Les deux amygdales sont profondément ulcérées. 

L’épiglotte est tres infiltrée et ulcérée. 

Les cordes vocales sont intactes. 

Le malade arrivé au dernier degré de la cachexie et moribond au mo- 
ment de son entrée, succombe au bout de 4 jours de séjour a la clinique. 

A Vautopsie le pharynx buccal présente de nombreuses ulcérations 
reposant sur une muqueuse fortement infiltrée. 

Les poumons présentent des Iésions de tuberculose pulmonaire ulcéro- 
caséeuse cohéxistant avec de nombreuses granulations farcissant le pa- 
renchyme. 

Le rein, la rate et le foie sont également remplis de granulations. 

Pour examen histologique nous prions le lecteur de se reporter au 
chapitre anatomopathologique de notre travail. 


Forme aigué 


Oss. IV. — Tuberculose miliaire aigué type Isambert 


M. P. fillette de 8 ans. Au moment de la premiére consultation le 
25 novembre 1894, |’état général était tres grave. Au niveau du pharynx 
on constatait l’existence d'une lésion ulcéreuse ayant détruit la luette et 
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la partie centrale du voile jusqu’au niveau de la voute {palatine osseuse. 
Les bords du voile et des piliers sont infiltrés, grisdtres, gélatineux. 
ll existe quelques granulaticns grises sur la marge de lulcération 

Les admygdales et les piliers antérieurs et postérieurs sont confondus 
et fortement ulcérés. Toutes ces surfaces sont recouvertes d’un exsudat 
muco-membraneux. 

En enlevant celui-ci on voit apparaitre des ulcérations grises et atones 
a fond chagriné ayant sur certains points |’aspect du frai de poisson. 

Ces ulcérations livides ou violacées, saignant au moindre contact oc- 
cupaient les paroisdu cavum. On les voyait s’étendre au cornet inférieur 
droit qui était infiltré et ulcéré. L’épiglotte était infiltrée. 

Il existeit de ladysphagie, De nombreux ganglions cervicaux partici- 
paient & l’infection. 

On essaya successivement sans résultat, le traitement antisyphilitique 
(iodure et mercure) et les badigeonnages al’acide lactique. 

La malade succomba au bout de 44 5 mois A un cedéme glottique. 


Oss. V. — Tuberculose miliaire aigué des deux amygdales palatines 


M'* P. 20 ans, consulte le 29 septembre 1902. Elle présente une forte in- 
filtration des 2 amygdales dont la surface est recouverte de granula- 
tions confluentes, les unes jaunes, les autres grises et de quelques petites 
ulcérations grisAtres. 

Le voile, les piliers, la luette paraissent indemnes, 

La dysphagie est trés modérée, mais la déglutition est trés dou- 
loureuse, génée mécaniquement par le seul volume des amygdales, 

ii existe des adénopathies cervicales, les ganglions sous-angulo-maxil- 
laires et péricarotidiens sont énormes. 

L’épiglotte est légerement infilrée mais la glotte est indemuze. 

La malade présente des lésions bacillaires du sommet gauche actuel- 
lement en rémission. La température oscille entre 37°8 et 38®5. 

Le 30 septembre ; électro-amygdalectomie classique bilatérale. A la 
suite, la dysphagie douloureuse devient atroce, empéchant toute alimen= 
tation et la mortsurvient quelques semaines plus tard par granulie géné- 
ralisée. 


Oss. VI — 7berculose miliaire aigué secondaire 4 une granulie thoraco- 
intestinale. Mort par méningite. 


N.B. 9 ans 1/2. Il s’agit d’une fillette habitant un bateau lavoir dans 
des conditions d’hygiéne déplorables. 

Au cours d'une granulie généralisée, prise pour une grippe & mani- 
festation thoraco-abdominales, et ayant débulé 2 mois 1/2 avant notre 
examen, cette fillette avait 4 plusieurs reprises, accusé des douleurs de 
gorge et de l’otalgie, Puis elle avait présenté des adénopthies cervicales. 
L’anorexie, accrue par la dysphagie, avait précipité l’émaciation. Cette 
dysphagie s’étant accrue détermina la famille & nous faire appeler. 

Le 20 mai 1908 nous nous trouvionsen présence d’une enfant dans un 
étatde denutrition lamentable, caractérisée par une maigreur extréme. 
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La température oscille entre 38° et 39°5. Le teint est pale et grisatre. 
Il existe de la diarrhée et de violentes douleurs abdominales. Les adéno- 
pathies sont nombreuses : inguinales, axillaires et surtout cervicales et 
parotidiennes. Dans cette région certains ganglions atteignent le vo- 
lume d’un ceuf de pigeon et sont entourés d’amas de polyadenites en 
chapelet. 

La voix est nasonnée et les liquides refluent souvent par le nez. 

L‘examen du pharynx montre les lésions suivantes : 

La muqueuse est grisitre. recouverte en divers points d’exsudats 
pseudo-fibrineux assez adhérents. Au dessous de ceux-ci, le voile apparait 
infiltré et décapé dans les deux tiers de sa surface et présentant un 
semi granuleux rappelant exactement le frai de poisson, ou une agglo- 
mération degrains de semoule. En plusieurs points voile et pilier sont 
comme rongés, mités. Par endroits, les pertes de substance ont un aspect 
jaunatre. 

Le voile est ferme, dur, figé comme du carton. 

L’auscultation revéle lexistence de lésions pulmonaires tubercu- 
leuses. 

L’ensemble des symptomes précédents indique lexistence d’une granu- 
lie généralisée. Toute thérapeutique locale et générale fut impuissante 
a produire une amélioration. 

Rappelé & nouveau auprés de la malade le 27 juin suivant pour des 
crises de laryngite spasmodique, nous nous sommes trouvé en pré- 
sence du tableau classique de la méningite tuberculeuse de ia base avec 
spasme glottiques singultueux, raideur de la nuque et du rachis, iné- 
galité pupillaire., strabisme, semi-coma, cri hydrencéphalique, respi- 
ration de Cheynes-Stockes. 


La malade mourut le 29 juin, l’évolution de la maladie ayant duré 
4 mois environ. 


Oss. VII. — Tuberculose miliaire aigué (Type Isambert ayant débulé 
comme une angine aigué (Type angineuz de Letulle.) 


M. L. 36 ans. Instituteur vient consulter le 10 décembre 1908. 

Ce malade trailé il y a quelques années pour pleurésie est considéré 
depuis longtemps par son médecin comme tuberculevux. 

\l a présenté, il y a quinze jours une angine aigué d’apparence banale 
mais plus intense a droite qu’é gauche, avec fiévre intense (39° 40°). 

La dysphagie fut trés vive et s’accompagna d’adénopathies cer- 
vicales. 

Au bout de huit jours ces phénoménes bruyants s'amendérent. Mais 
le médecin traitant vit apparaitre un semi de granulations gris-jau- 
natres dans lequel il reconnut aussilét des granulations tuberculeuses. 


Au moment de l’examen, le voile est rouge et infiltré dans toute sa 
moitié droite. 


La luette offre le méme aspect. 


Il existe une vaste ulcération du pilier antérieur droit dans ses deux 
tiers supérieurs présentant un aspect rongé et mité. 
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La perte de substance & fond granuleux et grisdtre s’étend du bord 
libre du pilier antérieur droit &tout le bord correspondant de la luette, 
qui est trés épaissie. 

llexiste & droite un gros paquet ganglionnaire sous-angulo-maxillaire 
de lagrosseur d’une mandarine et un gros chapelet d’adenites cervicales. 

L’état général est mauvais, la fiévre continue, les sueurs profuses, la 
dysphagie irréductible. 

Le malade a été perdu de vue, 


Oss. VII. — Tuberculose miliaire aigué 


M. L. 30 ans, terraasier. 

Venu consulter le 15 décembre 1908 pour une dysphagie modérée 
n’entravant pas l’alimentation. 

Il y a 6 mois le malade fut pris d’angine aigué avec fiévre et dyspha- 
gie vive qui dura 4 jours. 

Celle-ci fut suivie d’une rémission presque compléte qui dura pendant 
15 jours & 3 semaines. La dysphagie réapparut progressivement un mois 
plus tard. 

L'examen du pharynx montre une vaste ulcération, profonde et fon- 
gueuse occupant l’amygdale droite. 

Le fond de cette ulcération est chagriné et semble rempli de grains de 
semoule. 

Le pilier antérieur est recouvert d’un exsudat blanchatre pseudo- 
membraneux, entouré de quelques granulations grises. 

Pas de lésions sur l'amygdale gauche, sur le cavum et sur le larynx. 

De gros ganglions polylobulés soulévent la peau de la région sous 
angulo-maxilliaire, 4 droite. 

Présence de bacilles dans les [crachats et l’exsudat amygdalien. Pou- 
mons suspects. 

Malade perdu de vue. 


Oss. IX, — Tuberculose miliaire aigué 


M. C., 22 ans. Surnuméraire de l'enregistrement, soldat au 9° Rt 
d'Artillerie. 

Présente depuis plus d'un an un amaigrissement progressif et une 
dysphagie intense. 

Incorporé en octobre 1999, il fut mis en congé de convalescence en 
avril 1910. Il y a 3 semaines, la dysphagie augmente subitement. Puis, 
il y a 8 jours, apparaissent des filets de sang dans les crachats, de la 
rhinolalie ouverte et du reflux par le nez des liquides ingérés. Consulte 
le 14 mai 1910. 

La muqueuse du voile est dépolie, granuleuse, ayant en divers points 
Vaspect mité, notamment au centre du voile, au-dessus et & gauche de 
la base dela luette. A ce niveau, la lésion présente un aspect grisatre et 
granuleux rappelant le frai de poisson. Il existe des ulcérations en 
arriére du pilier postérieur gauche et 7 & 8 granulations grisAtres sur le 
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haut du pilier antérieur droit. Au niveau du bord gauche de la luette les 
granulations sont confluentes. Le voile épaissi et raidi ne posséde aucune 
souplesse. 

Le larynx est indemne. L’examen pulmonaire est négatif a l’ausculta- 
tion. 

La région cervicale présente des adénopathies cervicales bilatérales 
multiples. 

Grande quantité de bacilles dans les crachats (Prof. Tapir). 

Revu le 28 mai 1910 dans le méme état. 
Perdu de vue. 


Oss. X. — Tuberculose aigué a forme infiltrée 


A.M. 40 ans, meunier, nous fait appeler en consultation & Naucete 
(Aveyron) pour dysphagie. 

Nous voyons le malade le 20 mars 1921. Il présente depuis 2 mois de 
la fiévre, des sueurs nocturnes et un amaigrissement marqué sans signe 
précis de localisation bacillaire. 

Depuis un mois, il se plaint de dysphagie, la voix est devenue nason- 
née et les liquides refluent par les fosses nasales. 

Au moment de lexamen, nous ne découvrons aucune ulcération au 
niveau du pharynx. 

Le voile est livide, fortement infiltré et rendu immobile par Vinfiltra- 
tion. 

Le cavum et le larynx sont indemnes. 
Le malade a succombé fin avril aux progrés de la cachexie. 


Oss. XI. — Tuberculose miliaire aigué 
Otorrhee tuherculeuse droite & marche insidieuse 


M. A. 25 ans. Employé de chemin de fer. 

Se plaint de dysphagie trés vive remontant Atrois mois. Nasonnement. 
Anorexie. Température 38° 5 — 39°, Consulte le 17 juin 1921. 

Il présente au moment de l’examen des lésions pharyngées infiltro- 
ulcéreuses caractéristiques. 

La luette infiltrée et granuleuse présente sur le bord gauche de son 
pédicule une ulcération & bords découpés Les deux piliers, surtout le 
pilier antérieur droit, présentent une infiltration considérable. 

La surface des deux piliers antérieurs est constellée de granulations, la 
plupart grises, quelques unes jaunes 

Le voile est raide, immobile, figé comme du carton. 

L’épiglotte affecte la forme d'un paraphymosis, elle est infiltrée et pré- 
sente des points granuleux. 

Il existe une otorrhée droite avec ostéile tuberculeuse du conduit, fon- 
gosités, ples et grisilres. 

Cette otorrhée aurail débulé il y a deux mois. 
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Oss. XII. — Tuberculose miliaire aigué 


M. G. 30 ans, cultivatrice, vient consulter le 27 septembre 1921 pour 
dysphagie, nasonnement et otalgie. 

Elle est alteinte de tuberculose pulmonaire en voie de ramollissement. 

Le voile du palais infiltré, rouge et uicéré, présente des granulations 
folliculaires jaundtres se détachant sur la muqueuse. 

Ii existe quelques granulations grisdtres sur la luette épaissie. 

L’épiglotte est infiltrée. 

La malade accuse une dysphagie prononcée avec olalgie réflexe. Elle 
présente un nasonnement a un degré trés marqué. 


Oss. XIII. — Tuberculose miliaire aigué 


J. B. 37 ans, cultivateur, est atteint depuis 2 ans au moins de bron- 
chite chronique avec hemoplysie. 

Il se plaint depuis ‘quelques jours d’une dysphagie atroce, pour laquelle 
il vient consulter le 10 avril 1922. 

Il préseate une infiltration trés marquée du cdté droit du voile. Les 
piliers antérieurs et postérieurs sont énormes ainsi que la luette. 

La muqueuse est érodée, sa surface est granuleuse offrant l’aspect de 
grains de semoule dans la partie haute du pilier antérieur et sur toute 
Vétendue du pilier postérieur, 

Le larynx présente de Vinfillration grise au niveau del’épiglotte et des 
aryténoides. 

La dysphagie trés violente empéchait toute alimentation et le malade 
mourut d’inanition fin avril 1922. 


Oss. XIV. — JTuberculose miliatre aigué 


B. P. 35 ans, cultivateur, vient consulter pour dysphagie le 26 février 
1922. 

Il est accompagné de sa mére qui est atteinte de rhinite atrophique lu- 
pique & forme granulo-ulcéreuse torpide. 

L’examen du pharynx montre la présence chez cet homme d’une infil- 
tration des piliers et du voile du palais. 

On découvre dans le vestibule dentaire au-dessus de la dent de sagesse 
gauche quelques ulcérations opalines et des granulations grises. 

L'épiglotte est infiltrée. 

Nous prélevons un fragment pour biopsie au niveau du voile. Au 
microscope, la muqueuse trés fortement infiltrée contient un nombre 
considérable de bacilles de Koch. 

Le malade succomba le 4 avril 1922. 

Sa femme est morte en novembre 1°22. 

Sa mére vit toujours. 
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Ons. XV. — Tuberculose miliaire aigué 


J. M. 36 ans, cultivateur, a été prisonnier en Allemagne pendant 
52 mois. 

Depuis 2 mois, il traine, se sent trés affaibli, tousse, a de la fiévre... 

Depuis 15 jours il a été pris d’un mal de gorge avec fiévre, dysphagie 
violente et olalgie gauche, pour lesquels il consulte le 6 septembre 1923, 

A l’examen du pharynx, on constate l’existence d’une infiltration avec 
rougeur vive de la muqueuse recouvrant le pilier antérieur gauche et la 
muqueuse adjacente du voile. 

Au centre de cette plaque rouge existe une éruption miliaire de 10a 12 
granulations gris-jaunatre. 

L’épiglotte et les aryténoides sont infiltrés et grisdtres. La glotte 
apparait intacte. 

Il existe des adénites sous-angulo-maxillaires gauche et droite peu 
douloureuses. 

Décédé le 19 novembre 1923. 

Sa femme est morte de tuberculose pulmonaire le 17 janvier 1925 et 
sa fillette A4gée de 2 ans et demi est morte de la méme affection le 4 sep- 
tembre 1925. 


Oss. XVL. — Tuberculose miliaire aigué laryngée 


R. C. 40 ans, épiciére. 

Consulte le 20 octobre 1923 pour un mal 4 la gorge datant d’un mois, 
et pour tuméfaction et rougeur du lobule du nez. 

Le mari est mort de tuberculose pulmonaire un an aprés le mariage. 
Un enfant est mort de méningite peu de temps aprés la naissance. 

Le lobule du nez est rouge et tuméfié. 11 présente une ulcération sus— 
pecte de l’angle antérieur de l’ouverture narinaire. 

Pharynx d’aspect normal. 

Au niveau du larynx, existe une ulcération de la face interne de l’épi- 
lotte prés de la bande ventriculaire gauche. 

La bande ventriculaire présente une ulcération & bords découpés, sans 
rougeur périphérique, le fond est granuleux, a l’'aspect de grains de se- 
moule grisdtre. 

La réaction de Wassermann est négalive. 

La malade est morte le 6 février 1924, d’inanition consécutive 4 une 
dysphagie atroce. 


Oss. XVII. — Tuberculose miliaire aigué 


L. P. 35 ans. Ouvrier a l’arsenal. 
Vient consulter a la clinique 0. R. L. le 26 décembre 1924 pour une 
dysphagie datant de 2 mois. 

' IL présente au milieu des piliers droits quelques granulations grises 
discrétes simulant une éruption herpétique. 


486 
5 
a 
# 
\ 
4 


LA TUBERCULOSE MILIAIRE DU PHARYNX 485 


Les piliers sont trés légérement cedémateux et sont recouverts d’une 
muqueuse rouge violacée dont l’aspect est peu différent de l’état normal. 

Le larynx présente une infiltration diffuse, dure de l'épiglotte et des 
aryténoides. Les lésions endolaryngés sont plus discrétes. 

Le malade est décédé le 14 mars 1925. 


Oss. XVII. — Tuberculose miliaire aigué 


A. T. 21 ans, cultivateur, consulte le 26 mars 1925 pour une dysphagie 
douloureuse datant d’environ 1 mois et demi avec reflux par le nez des 
liquides déglutis. 

Au moment de l’examen, le malade présente une dysphagie mécanique 
et douloureuse, les liquides refluent par le nez. 

Il y a du nasonnement. Il existe un amaigrissement considérable 
altribué & Vinsuffisance d’alimentation résultant de la dysphayie. 

On constate la présence de polyadénopatties cervicales, petites mais 
multiples. 

Le voile est infiltré au centre, trés rouge, wdémateux. La luette a le 
méme aspect. 

La surface du voile et de la luette est criblée de granulalions grises et 
jaunatres. 

L’épiglotte est trés infiltrée, sa surface est parsemée de tubercules gris, 
saillants. 

La glotte est indemne. 

Le malade est décédé le 18 mai 1925. 


Forme subaigué 


Oss. XIX. — Tuberculose miliaire 4 marche chronique pseudo-lupique 


M. M. 55 ans. Est vu pour la premiére fois, le 7 février 1900. Il pré- 
sente un bon élat général et n’accuse qu'une douleur de gorge trés 
modérée. 

L’examen du pharynx montre une ulcération en nappe de presque toute 
la moitié droite du voile, dépassant le raphé médian et alteignant en 
dehors et en bas le collet de la dent de sagesse inférieure. Celle lésion 
présente un aspect blafard, gra:.uleux, mité rappelant le lupus. 

La face inférieure de I'épiglotte est infiltrée et ulcérée. I] existe des 
adénopathies cervicales discrétes. Pas de fiévre. 

La biopsie moutre qu’il s‘agit d'une lésion tuberculeuse contenant des 
follicules trés nets. 

Le traitement antisyphilitique (mercure et iodure) n‘a donné sucun 
résultat & un syphiligraphe de la ville qui l’avait institué. 

La galvano-caulérisation ne produit aucune amélioration et le malade 
succombe dix-huit mois aprés la premiére consultation, de cachexie 
tuberculeuse. 
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Oss. XXI. — Tuberculose miliaire subaigué 


M. C. 35 ans. Cultivateur. 

Consulte le 29 avril 1909 pour une dysphagie remontant a plusieurs 
mois. 

Le voile du palais dont la muqueuse est uniformément rouge est figé 
et immobile, comme en bois, & la suite de Vinfiltration diffuse qu'il 
présente. Mais on ne constate & son niveau ni granulation, ni ulcération. 

|’épiglotte et l'aryténoide droit sont infiltrés et grisdtres, 

Le malade revu le 5 juillet 190) se trouve toujours dans le méme état. 
L’état général est assez bon. L’examen pulmonaire est négatif. 

Le malade nie tout antécédent syphilitique. 


Le traitement ioduré (4 gr. par jour) et mercuriel ne donne aucun 
résultat. 


Perdu de vue. 


Oss. XXII. — Tuberculose miliaire chronique 
tres améliorée par le traitement local 


M. M. 22 ans. Cultivatrice. 

Vient consulter le 19 avril 1917 pour dysphagie et nasonnement. 

Elle a été traitée & Age de 19 ans pour scoliose (?) Elle est considérée 
depuis 2 ans comme atteinte de tuberculose pulmonaire. 

La muqueuse du pharynx est pale dans son ensemble. On constate 
lexistence d'une infiltration énorme des deux piliers antérieur et posté- 
rieur gauche sens que l’amygdale correspondante soit intéressée. Les 
bords des piliers sont granuleux, effrités, recouverts d’exsudats muco- 
membraneux. 

La lésion a |'aspect du frai de poisson. 

La moitié gauche du voile est épaissie et immobilisée par lVinfiltration. 

L’épiglotte et les aryténoides présentent une infiltration grise caracté- 
ristique. 

La malade est soumise au traitement suivant : 

Faire 10 fois par jour un gargarisme au phenosalyl et badigeonner le 
pharynx avec : 


La malade est revue le 48 juin 4917. L’amélioration obtenue est 
tellement marquée que nous doutons du diagnostic et faisons pratiquer 
une réaction de Wassermann qui fut négative. Le méme traitement est 
prescrit. La malade revient le /* octobre 1917 présentant une améliora- 
tion surprenante. Les piliers sont complétement cicatrisés. L’infiltration 
de l’épiglotte et des aryténoides est trés réduite. 
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Revue le 6 mai 1918 : Guérison presque compléte au niveau du 
larynx. Compléte du cété du pharynx. 


Oss. XXIII. — Tuberculose miliaire 4 marche subaigué 


L. F. 68 ans. Cultivateur. 
Se plaint d’un mal de gorge modéré datant d’un an. Une aggravation 
presque subite se serait produite il y a 15 jours. 

Il vient consulter le 16 avril 1923. 

Les deux piliers et ’amygdale gauche sont granuleux et parsemés de 
tubercules jaunes et d’ulcérations. 

La langue est rétractée. 

La cavité inférieure gauche est trés atrophiée 4 sa partie postérieure 
ainsi que le cavum qui est recouvert de croutes. 

Larynx indemne. 
Poumons sans lésions cliniquement décelables. 
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REMARQUES SUR LA PARALYSIE FACIALE A FRIGORE 
NECESSITE D'UN EXAMEN SYSTEMATIQUE 
DE LA VIII° PAIRE 


Par le Docteur RAOUL CAUSSE 
Assistant de la consultation 0. R. L. de I'Hépital Saint-Antoine 


A coté des paralysies faciales périphériques reconnaissant une 
origine mécanique, infeclieuse ou toxique bien nette, il existe toute 
une catégorie de cas dont létiologie demeure fort obscure ; 4 ces 
paralysies on {a conservé, faule de mieux, le nom de paralysies 
a frigore. est reiativement rare que l'otologiste soit appelé & 
donner son avis sur une paralysie a /rigore, et il est de regle, en 
pareil cas, de trouver un tympan intact, une audition normale, 
une aéralion Lubaire parfaite ; d’ou celle conclusion que, au cours 
de la paralysie a frigure, Voreille est en général normale, Cette 
conclusion n'est évidemment valable que pour le labyrinthe anté- 
rieur, et si l'on veut l’étendre a la totalilé de l'appareil cochléo- 
vestibulaire, il est nécessaire de pratiquer les épreuves gyratoire, 
calorique et galvanique, qui seules peuvent renseigner sur l'état 
des voies vestibulaires. Mais comme ces recherches sont longues 
et minutieuses, et qu’il ne saurait étre question de les entre - 
prendre chez tous les malades soumis a l’examen otologique, il 
faut, avant d'étudier les fonctions vestibulaires chez un malade, 
avoir quelque raison a priori de croire a l'altération de ces fonc- 
tions. Avons-nous donc lieu de supposer que la voie vestibulaire 
nest pas toujours intacte au cours de la paralysie a frigore. Y a-t-il 
intérét a pratiquer systématiqnement, chez ces malades, l’examen 
de la VIII* paire ? 


Aussi bien au point de vue de la pathologie que de l’anatomie, 
le VII et le VIII suivent un destin commun, Qu’il s’agisse de trau- 
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matisme ou d’infection, de compression ou de névrile, il est extré- 
mement fréquent de voir les lésions du nerf auditif associées a 
celles du facial. Pour ne citer que des exemples non chirurgicaux, 
nous pouvons mentionner le syndrome géniculaire constitué, on le 
sait, par la triade symptomatique : éruplion herpétique, paralysie 
faciale, douleurs mastoidiennes. L’adjonction de troubles auricu- 
laires est ici loin d’étre rare. Sur 6 cas de paralysie faciale zosté- 
rienne relevés par Baudoin, on note quatre fois la présence de 
troubles graves dans le domaine de l’audilif. La paralysie faciale 
syphilitique, classique depuis Fournier, offre de nombreux 
exemples d’association pathologique du VII et du VIII. Dans la 
syphilis auriculaire (syphilis acquise) « la combinaison de beau- 
coup la plus fréquente, écrit Ramadier, est le syndrome acoustico- 
facial ». Il convient de remarquer que dans toutes les observations 
ou les troubles auriculaires accompagnent la paralysie du VII, il 
s'agit de lésions importantes du VIII: parfois la surdité, parfois 
les vertiges, et souvent les deux a la fois altiraient l'altention sur 
le nerf auditif. On sait aujourd’hui, par l'étude attentive de nom- 
breux cas de surdité syphilitique, que des lésions vestibulaires 
importantes peuvent se constituer, sans que jamais un trouble 
subjectif ait atliré l'attention de ce cété. L’absence de troubles 
vestibulaires spontanés au cours d'une paralysie faciale périphé- 
rique en apparence isolée, ne saurait donc détourner d’un examen 
de la VI[I* paire, qui semble par ailleurs pleinement justifié. 


Le domaine de la paralysie faciale a frigore, bien que moins 
étendu qu'il n’était au temps o& Ch. Bell ena donné la description, 
reste encore fort important. Il n’y a pas bien longtemps que 
Ramsay Hunt « montré qu'un certain nombre de ces paralysies 
relévent du zona otique, et nous avons appris 4 rechercher les vé- 
sicules discrétes du conduit, les petites zones d’anesthésie de la 
conque qui en sont la signature. Mais il sen faut de beaucoup que 
toutes les paralysies faciales a frigore reconnaissent celte origine. 
ll y a la un chapitre étiologique qui reste a écrire. Diverses hypo- 
théses ont été émises. Suivant l'une d’elles, qui est le plus géné- 
ralement acceptée, la paralysie a frigore serait une paralysie par 
névrite infectieuse, doni l’origine serait dans la caisse : l'aqueduc 
de Fallope étant déhiscent au niveau de la caisse, comme il arrive 
parfois, le nerf se trouverait particuligrement exposé, et il suffirait 
d'une otite catarrhale ou congestive du caractére le plus discret, 
susceptible de passer inapercue, pour provoquer névrite et para~ 
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lysie. Cette éventualité, si elle se produit, doit étre bien rare. En 
effet, quand on constate l’apparilion d'une paralysie faciale au 
cours d'une otorrhée, bien loin de la considérer comme la consé- 
quence d’une disposition anormale du canal de Fallope, on la 
tient par une complication sérieuse, une indication opératoire de 
premier ordre, le signe de lésions osseuses importantes, qui se 
trouvent le plus souvent véritiées au cours de l'intervention. 
D’autre part, si la paralysie a /rigore est bien la conséquence 
d'une inflammation bénigne de la caisse, elle devrait étre beaucoup 
plus fréquente au cours de |’otite moyenne franche. Or, nous 
constatons le contraire : la paralysie a frigore est beaucoup plus 
fréquente que la paralysie, complication d'une otite moyenne 
aigué. Sous le titre : « La paralysie faciale dite a frigore est-elle 
toujours d’origine olique? » MM. Bourgeois et Ill ont publié ré- 
cemment une observation qui semble bien confirmer cette maniére 
de voir, montrant sur quelles bases fragiles repose cette patho- 
génie classiquement admise. 

En regard de cette explication pathogénique, il en est une autre 
qui invoque un processus névritique, presque toujours lié a la 
syphilis. On peut méme dire qu’en présence d’une paralysie faciale 
d'origine obscure, la premiére pensée du médecin est de faire une 
prise de sang en vue du Wassermann, Mais comme cette réaction 
est le plus souvent négative, on en conclut que la paralysie faciale 
a frigore n'est pas d'origine syphilitique. Cette conclusion n’est 
pas justifiée. En effet, dés lors qu'on soupgonne la syphilis a 
l'origine d'une paralysie d’un nerf cranien, on ne saurait se con- 
tenter pour infirmer ou conlirmer cette hypothése, du Wassermann 
du sang. « Il est tres vraisemblable, écrit Cl. Vincent, qu’ n’existe 
pas d’accidents nerveux d'origine syphilitique, qui n’aient été 
auparavant précédés de méningite. » La ponction lombaire serait 
donc indispensable, avec recherche de |’albumine, de la lympho- 
phocytose et de la déviation du complément dans le liquide 
céphalorachidien (*). 

La ponction lombaire, si utile qu'elle soit, ne pourra cependant 
pas toujours étre exécutée. Mais n’y a-t-il pas un autre procédé, 
qui permette d‘arriver au méme résultat, cest-a-dire de vérifier 
les rapports de la syphilis avec la paralysie faciale? Nous pensons 
que précisément l'étude des fonctions veslibulaires peut aider a 
résoudre ce probleme étiologique. Si la pathologie du nerf vesti- 
bulaire offre encore bien des obscurités, il existe néanmoins 


(!) Ce qui est exact pour les névriles du If et da VIII dans lesquelles Ja 
participation méningée est solidement établie, ne l’est sans doute pas moins 
pour le VII. 
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quelques syndromes définis. Les paralysies vestibulaires dissociées, 
récemment étudiées par J. Durand, semblent bien appartenir en 
propre a la syphilis. « La dissociation entre le résultal de la réac- 
tion calorique et celui de la réaction rotatoire, doit étre regardée 
comme un symplome pathognomonique de !’affection vestibulaire 
syphilitique, et peut ainsi étre considérée comme ayant une grande 
importance diagnostique pour résoudre la question s'il y a syphilis 
ou non » (Lund). Quelque réserve que l'on fasse sur ce que l'opi- 
nion de Lund peut avoir d’excessif, il est permis de considérer 
que la coexistence d'une dissociation vestibulaire avec une para- 
lysie faciale apporte un trés sérieux élément de présomption en 
faveur de la syphilis. 


OBSERVATION 


Marie Ka., 19 ans, non mariée. Pére et mére vivants, bien portants. 
Cing fréres et sceurs bien portants. Rien de particulier dans les antécé- 
dents personnels. Trés bonne santé antérieure. Nie énergiquement toute 
possibilité de syphilis acquise. Depuis un an se fatigue facilement et 
tousse un peu. Au début du mois de novembre 1925 elle éprouve de vio- 
lents maux de téte, sans localisation spéciale, et huit jours plus tard 
apparait une paralysie faciale gauche pour laquelle la malade va con- 
sulter dans un service ophtalmologique. C'est alors que la malade est 
adressée & hépital Saint-Antoine, service du Grivot. 

Examen. — On constate l’existence d’une paralysie faciale périphé- 
rique gauche. La malade se plaint de quelques douleurs vagues dans 
dans l’oreille. Elle n’a rien remarqué d’anormal en ce qui concerne 
son audition, et elle n’éprouve pas de verliges Les réfiexes pupillaires 
et rotuliens sont normaux. Aucun sligmate d’hérédo-syphilis. 

Otoscopie : normale des deux cdélés. 

Audition : aérienne et osseuse normale des deux cdtés. A signaler 
toutefois que le Weber est laléralisé du cété gauche paralysé, phénoméne 
attribuable 4 la paralysie du muscle de |’étrier. 

Caloriqne : 25 emc. 30° 0. G. Nystagmus droit s'inversant normale- 
ment d'une durée de 2'30". Sensation vertigineuse. 

20 cmc. 30° 0. D. Nystagmus gauche s’inversant normalement, d'une 
durée de 1'36”. 

Rolatoire : 10 tours & droite en 20’, téte droite : 1 4 2 secousses & 
gauche, 10 tours & gauche en 20” téle droite : 10 secousses & droite 
trés marquées. 

10 tours A droite en 16” téte droite : 10 secousses & gauche 
durée 10”. 

10 tours & gauche en 10” {téle droite : 35 secousses 4 droite 
durée 36”. 

10 tours & droite en 20” téte penchée & 90 sur l'épaule gauche : 54 
6 secousses nyslagmiques. 
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10 tours & gauche en 20” téte penchée & 90 sur l’épaule droite : une 
dizaine de secousses 10”. 

Conclusion. — Légére hyperexcitabilité calorique. Hypoexcitabilité 
rotatoire gauche considérable, plus marquée pour les canaux horizon- 
taux. 

Galvanique : Pdle positif & droite, chute & droite 44m. a.a8M.A., 
pas de réaction audidive ni nystagmique. L'intensité des phénoménes 
subjectifs n’a pas permis d’aller plus loin. 

Pole positif & gauche mémes réactiong qu’ droite. 

Signe de Hennebert : négatif. 

Réaction de Wassermann : Hecht faiblement positif, Calmette Massol 
négalif. 

Ponction lombaire refusée. 

La malade est mise immédiatement au traitement consistant en injec- 
tions intraveineuses de cyanure de mercure (1 ctgr.). 

4 décembre 1925, — Dés la premiére injection la paralysie a disparu, 
et c'est & peine si, au cours de l’examen, on note une légére dissymétrie 
de la face pendant les mouvements. Le Weber est encore laléralisé 4 
gauche (aprés la deuxiéme injection). Les réactions vestibulaires n’ont 
pas varié. 

20 décembre 1925. — Guérison compléte de la paralysie. Weber 
normal. 


Rotaloire: 10 tours en 20” & droite. Nystagmus gauche 15”. 
10 tours tours en 20” & gauche. Nystagmus droit 20”. 


En résumé : paralysie faciale périphérique et paralysie vesti- 
bulaire dissociée, chez une malade ayant un Wassermann po- 
silif, sans aucun autre signe de syphilis acquise ou héréditaire en 
évolalion. 

Le tableau clinique offert par cette malade est bien celui de la 
paralysie faciale a frigore. La rapidité avec laquelle les troubles 
ont disparu permettrait méme de douter que la syphilis fat ici en 
jeu, si les lésions vestibulaires ne venaient fournir, en quelque 
sorte, une signature irrécusable. Rien chez cette malade n’attirait 
l’attention sur le nerf auditif, seul un examen systématique nous a 
permis de mettre en évidence une dissociation vestibulaire. 

Cette mise en évidence peut avoir un intérét non pas seulement 
didactique, mais pratique. Trop souvent les iraitements, méme les 
plus énergiques, échouent en présence dune surdité spécifique, et 
lon sait avec quelle rapidité se constituent les Iésions en pareil 
cas. Il est permis de considérer cette altération isolée du vesti- 
bulaire, et par suite la paralysie faciale quia éveillé l’attention, 
comme un phénoméne précurseur, signe avant-coureur d’une 
surdité progressive, invitant 4 un traitement particuligrement 
intense, Peut-étre évilera-t-on ainsi l’apparition d'une surdité 
grave, 
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En l’absence d'une ponction lombaire, il n’est pas possible de 
dire quelles sont ici les lésions qui ont donné naissance a la 
paralysie faciale et vestibulaire. Par analogie avec de nombreux 
cas de syndrome acoustico-facial dans lesquels la participation 
méningée a été démontrée par la ponction lombaire, nous croyons 
que le diagnostic le plus vraisemblable est celui de méningo- 
névrite. Ce diagnostic permettrait de contirmer l"hypothése que 
fait Lanos qui écrit dans sa these : « Faut-il admettre des voies 
de perception et de conduction différentes pour les différentes 
excitations colorique, rotatoire, etc...? L’hypothése est plausible, 
probable méme, serait-on tenté d’ajouter, mais encore aucunement 
démontrée ». 

‘xceptionnellemeut rares sont les observations de paralysie 
faciale associée 4 une paralysie isolée du vestibulaire. Nous n’en 
avons noté que deux cas dans la littérature, un de Fremel et un 
de Urbantschitsch, encore la syphilis n’est-elle mentionnée dans 
aucun de ces cas. Mais il est bien vraisemblable que ces observa- 
tions se multiplieront pour peu que l’examen de la VIII® paire soit 
systématiquement pratiqué en cas de paralysie faciale. 

Remarquons entin que le tableau des lésions associées du VII et 
du VIII au cours de la syphilis, se trouve complété par l’observa- 
tion que nous rapportons : les syndromes _facial-vestibulaire- 
cochléaire et facial-cochléaire sont bien connus. Il eut été surpre- 
nant que l'association facial-vestibulaire n’existat pas. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE DU PROFESSEUR G. CANUYT 


POLYPOSE NASALE RECIDIVANTE CHEZ UNE ENFANT 
DE NEUF ANS 


Par J. TERRACOL et A. GOETZ (Strasbourg) 


La polypose nasale de l’enfance est considérée comme rare par 
les traités classiques On en rencontre cependant quelques cas 
dans la pratique courante, comme le témoigne l’observation sui- 
vanle : 


ll s’agit enfant gui s'est présentée le 12 octobre 1925 a la con- 
sultation O. R. L. de la Faculté de Médecine de Strasbourg avec une tu- 
meur bouchant la fosse nasale dzoite et apparaissant 4 l’orifice narinaire. 
Elle était venue pour la premiére fois le 2 juin 1924, en nous disant 
qu'elle avait déja été opérée & deux reprises pour polypes de la fosse na- 
sale droite. Ses parents et un petit frére de 4ans sont bien portants ; aux 
dires de la mére, il n’y a pas dans sa famille d’antécédents spécifiques 
ni tuberculeux. L’enfant elle-méme n’a eu aucune maladie particuliére. 
ll est impossible de préciser le début de Vaffection actuelle. Elle accuse 
des céphalées frontales fréquentes, mouche beaucoup et salit ses mou- 
choirs. 

Lors du premier examen (2 juin 1924), on trouve la fosse nasale droite 
obstruée par un gros polype muqueux faisant saillie hors de l’orifice na- 
rinaire. La partie émergeante du polype présente une surface sphacélée. 
A Vaide d’un stylet on parvient & situer approximativement le point 
dimplantation dans la région du méat moyen. Dans la fosse nasale 
gauche, on constate une grande quantilé de pus et de nombreuses muco- 
silés dans la région postérieure. Les sinus sont tous clairs & la diapha- 
noscopie. La radiographie montre les sinus frontaux considérablement 
développés, surtout le gauche, mais libres ; le sinus maxillaire droit, par 
contre, est neltement opaque par rapport au gauche. Oreilles, bouche, 
gorge sont sans particulsrités ; Venfant est bien constituée et en bon état 
de nutrition ; les différents appareils fonctionnent normalement. Le 
Bordet-Wassermann est négatif. 

Le 6 juin 1924, on pratique sous anesthésie locale (cocaine-adrénaline) 
la polypotomie. Elle raméne un long polype muqueux. L’examen histo- 
logique de cette piéce indique « surface trés irréguliére, papillomateuse 
par endroils, recouverte par un épithélium stratifié, muqueux et cilié ; 
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ce dernier est sontenu par un tissu conjonctif lache, parfois (res cedé- 
matié et discrétement infilltré de cellules rondes partout ». 

Le point implantation du polype est difficile 4 voir ; aprés Vablation, 
la fosse nasale parait libre. L’enfant quilte la clinique aprés deux jours 
@ hospitalisation et est revue huit jours plus tard en bon état. 


Le 412 octobre 1925, c’est-a-dire scize mois aprés, sa mere nous 
l’améne & nouveau avec les mémes symplomes A l’examen, on apercoit 
un polype muqueux légtrement sphacélé sur son bout libre et remplis- 
sant toute la fosse nasale droite. Une application de cocaine-adrénaline 
en vue de facililer examen désobstrue peu la cavité nasale et il est im- 
possible de se rendre compte de son implantation. Le lendemain on pra- 
tique sous anesthésie locale a la cocaine-adrénaline, ablation du polype 
a Vanse froide. On dégage de la sorte Jes parlies haules et on note que 
toute la région du méat moyen est farcie d'autres polypes plus petils ; 
en outre un polype voluminenx bouche presque complétement la choane 
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droite ; on enléve le tout avec la pince de Luc. Le gros polype (voir pho- 
tographie), de forme curieuse, présente de nombreuses bosselures avec 
une étroite incisure dans son milieu qui semble s’étre modelée sur le 
vomer. On apercoit nettement le point dimplantation. En raison de la 
situation du polype, des renseignements fournis par le premier examen 
et par une ponction qui raméne du pus on décide de drainer le sinus 
maxillaire. A laide d’une rape ordinaire de Watson-Williams, on 
effondre la cloison intersinuso-nasale aprés section de la téte du cornet 
inférieur et en rapant, on établit ainsi un large drainage. Apres une 
légére réaction locale durant quelques jours, tout rentre dans l’ordre. La 
fosse nasale droite reste largement perméable et des lavages quotidiens 
du sinus maxillaire droit raménent du pus franc en quantité moyenne. 
L’examen histologique d'une partie des polypes extirpés révéla « fibrome 
cedémateux, souvent en élat marqué d inflammation ; par place, prédo- 
minance de polynucléaires ». 

_ L’examen général indique une réaction de Pirquet posilive. 

A la radiographie le hile gauche est agrandi et flou, surtout vers le 
haut. La conclusion du pédiatre est : « légére affection hilaire gauche, 
probablement tuberculeuse ». 

La petite fille quilte le service le 26 octobre 1925 ; elle est revue par 
nous & deux reprises au début du mois de novembre et au commence- 
ment de décembre. La fosse nasale droite reste largement perméable ; la 
région du méat moyen est entiérement libre de toute formation poly- 
poide. Le lavage du sinus maxillaire droit donne un liquide clair. 


En résumé, il s’agit d'une polypose nasale récidivante chez une 
enfant de neuf ans. Selon J’opinion classique, cette affection est 
rare. Néanmoins les travaux de Natier, de Roy, de Calamida Beco 
et Bar, indiquent que I'affection passe souvent inapercue et qu'il 
convient de la rechercher systématiquement ('). 

On admet également que les sinusites sont peu fréquentes dans 
l'enfance. Mais si l'on interroge avec soin les sujets adultes qui se 
présentent & notre examen, on note dans leurs antécédents éloignés 
des troubles symptomatiques permettant de rattacher le début de 
l’affection 4 une rhinite de l’enfance. 

Il convient de bien distinguer la polypose nasale simple et « la 
polypose récidivante et déformante des jeunes », décrile il y a 
longtemps par Woakes et dont nous avons rapporté avec le Pro- 
fesseur Canuyt des cas observés & Ja Clinique de Strasbourg. Dans 


(!) J. Terracot, Les rhiniles et les sinusites purulentes de l‘enfance. Mono- 
graphies 0. R. L. internationales n° 16. Presses Universitaires de France, 
1925 
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‘le cas:particutier; sewle une fosse nasale était atteinte ; il n’y avait 
d’autre part, aucune déformation de la pyramide nasale. L’aflec- 
tion a récidivé uniquement par suite du manque de soins apporté 
au sinus maxillaire lors des interventions antérieures. 

A noter que chez l'enfant dont nous venons de rapporter l'obser- 
vation, il faut envisager, d’aprés les résultats de la clinique et du 
laboratoire, une étiologie bacillaire probable. 
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I, Rouget. — Fracture du larynx. 


Présente un blessé alteint d'un trés gros délabrement du larynx, 
di 4 une rupture de |’équilibre laryngé, par fracture du cricoide. 

Malgré le rétrécissement trés marqué de la glotte, le blessé peut 
mener une vie trés active, 


Il. Halphen et Aubin. — Deux cas de sinusite maxillaire 
chez l'enfant. 


Malgré leur age (4 et 5 ans), les deux petits malades que nous 
vous présentons ont été atteints de sinusite maxillaire aigué extério- 
risée, nécessitant une intervention d’urgence. 

Ces deux enfants ont été, en effet, conduits au service d’ophtal- 
mologie parce qu’ils présentaient un gros cedéme sous-palpébral 


: 
2 
ia 
: Sal. 


50) SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


avec exophtalmie, rougeur conjonctivale et larmoiement unilatéral, 
L’examen nasal des deux enfants a montré un flot de pus sortant 
du méat moyen ; aucune Iésion dentaire appréciable n’a pu faire 
croire 4 une ostéomyélite du maxillaire supérieur. 

L’étiologie nasale nous a paru seule susceptible d’étre retenue. 

L’examen du pus a montré, chez l'un, un staphylocoque doré, 
chez l'autre un sltreptocoque. 

Mais ce qui est le plus caractérislique, c’est la séquestration de 
la paroi interne du sinus : toute la cloison intersinusonasale bai- 
gnait dans le pus et était mobile. 

C’est sans doute par la voie ethmoidale que s’est produite ]’exté- 
riorisation qui s’est_ manifestée précocement par un cedéme palpé- 
bral et de l’exophtalmie. 

La radiographie a permis de constater avant l’intervention 
l'existence d’un sinus maxillaire déja développé et des lésions 
ethmoidales. 

Enfin lintervention (opération de Denker) nous a conduit dans 
un sinus bien conslilué ; 4 aucun moment nous n’avons rencontré 
de bourgeons dentaires, il ne s‘est donc pas agi d’un abcés de la 
poche des germes dentaires, mais bien d'une sinusite maxillo- 
ethmoidale suppurée aigué. 

En résumé, les caractéristiques de ces deux ‘observations 
sont : 

La rapidité d’évolution. 

L’extériorisation précoce au niveau de I’cil, 

La mortification et la séquestration de la paroi interne. 

Différenciables en cela des sinusites habitvelles*’du nourrisson 
el du premier age qui sont, 4 proprement parler, soit une ostéo- 
myélite de la machoire a fistulisations multiples, soit une suppu- 
ration de la poche de germes dentaires avec expulsion secondaire 
des germes. 


— Halphen. Je veux revenir aprés Aubin pour dire ce que je sais des 
sinusites maxillaires chez les enfants. 

Habituellement nous voyons dans les hdépitaux d’enfants des sinusites 
maxillaires qui sont des fausses sinusites et dont la fistulisation se fait 
en des points multiples, soit au niveau de la paroi orbitaire inférieure, 
soit au niveau de la paroi interne nasale. En réalité il s’agit d’ostéomyé- 
lite de la machoire supérieure ; la cavilé du sinus maxillaire n’est déve- 
loppée qu’a partir de 7 ans. 

Chez les tout petits ce que l’on voit également, c’est une suppuration 
de la poche des germes dentaires; il y a fistulisation au niveau de la 
fosse canine et expulsion des germes dentaires. 

Mais chez les deux enfants dont on a conté lhistoire et qui n'ont que 
4 ans il y a eu sinusite comme on en voit chez l'adulte, avec cette diffé- 
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rence que le processus fut tellement intense qu’il entraina la séquestra- 
tion de toute la paroi interne du sinus. 

Je voudrais vous faire remarquer ézalement que ces deux enfants sont 
venus d’abord au service d’ophtalmologie; les symptémes constatés 
étaient, en effet, une exophtalmie et des troubles conjonctivaux ; ce n’est 
qu'ensuile qu’ils sont venus dans notre service. 


— H. Bourgeois. Je félicite Halphen et Aubin pour la précision de 
leur observation. La question des sinusites chez les jeunes enfants est 
trés discutée, ceux qui ont vu des suppurations de germes dentaires sont 
portés 4 croire qu'il s’agit toujours de fausses sinusites. 

Moi-méme j’étais de ceux-la, mon expérience se bornant & deux ces 
envoyés tous les deux d’un service d’ophtalmologie pour un phlegmon 
de la paupiére inférieure accompagnant une suppuration nasale profuse. 
Le premier enfant guérit rapidement aprés trépanation du maxillaire 
supérieur et expulsion d’un germe dentaire flottant pour ainsi dire dans 
ja cavité suppurante. Chez le second enfant, opéré avec Louis Leroux, 
nous curetlames dans le premier temps l’os maxillaire sans toucher au 
germe dentaire, la plaie resta fistuleuse jusqu’au jour ot d’un coup de 
curette nous ramenimes un germe. 


— Lemaitre. Je veux appuyer ce que vient de dire Bourgeois. 

J’ai traité, il y a deux mois, dans mon servise, un enfant qui ressem- 
blait apparemment aux deux malades que nous présentent Halphen et 
Aubin, avec cetle différence toutefois que, dans le cas que j’ai observé, 
le point de départ paraissait étre nettement une infection des germes 
dentaires. J’avais donc la méme impression que Bourgeois, c’est-a-dire 
que chez les jeunes enfants les sinusiles avec ostéite étaient des sinusites 
secondaires & une osléomyélite d'origine dentaire (infection d’un germe 
dentaire ou d'une dent de lait). 

Dans le cas présenté par Halphen et Aubin on a l’impression que les 
dents sont au complet et que les germes dentaires ne sont pas intéressés. 
Il serait important cependant de montrer leur petit malade 4 un stoma- 
tologiste, de maniére & ce que celui-ci fasse une exploration compléte 
des dents et qu'il radiographie les germes dentaires. 

Je me demande maintenant si, étant donné que l’existence, chez les 
jeunes enfants, de sinusites d’origine nasale, compliquée d’ostéite, 
semble un fait bien établi, je me demande, dis-je, s'il ne se produit pas, 
plus souvent qu’on ne le pense, des localisalions ostéiliques a la partie 
inférieure du sinus et si ces lésions, gagnant secondairement les germes 
dentaires, ne réalisent pas l'aspect clinique qne nous connaissons tous, a 
savoir. pus dans le sinus, ostéite du maxillaire, mise & nu, puis élimina- 
tion des germes dentaires ; en d’autres termes, je me demande si dans 
bien des cas l’infection des germes n'est pas secondaire, au lieu d’étre 
primitive, comme on tend & l’admettre, comme je le croyais. 
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Ill. André Bloch e| Joseph Lemoine. — Surdité post-mé- 
ningitique en voie d’amélioration.. Rééducation possible. 

II s‘agit d’une enfant actuellement agée de 12 ans et qui présente 
une séquetle de méningite cérébro-spinale, sous forme de surdité 
bilatérale presque complete. 

Atteinte 4 l’age de 14 mois, au cours d'une épidémie de ménin- 
gite cérébro-spinale survenue en 1915, l’enfant aurait présenté 
durant la maladie une hémiplégie bilatérale: (?) et des. troubles 
visuels. L’évolution dura trois mois.et les soins furent défectueux 
puisqu il n’a pas été prakiqué dinjeelion de sérum, (ceci se passait 
aux eavirons de Reims pendant la guerre); et l'enfant qui, avant 
sa méningite entendait fort bien et disait quelques mots, présenta 
a la:convalescence une surdité bilatérale absolue. 

Ultériearement : rougeole sans complications, oreillons en 1919, 
varicelle. Les oreilles n'ont jamais coulé, pas de paralysie faciale, 
aucun vertige. 

La mére indemne de toute tare spécifique n’a pas eu d’autre 
enfant, pas de fausses-couches. 

Depuis. celte époque la petite malade fat placée dans un institut 
de.sourds-muets el opérée deux fois. de végétations adénoides; Dans 
les années qui suivivent, rien de nouveau ne fut remarqué: chez elle 
au point de vue auriculaire. 

Pour la premiére fois en 1920, la mére s'apercut que |’enfant 
entendait um phonographe placé derriére elle. Depuis elle entend 
également certains mots usuels. Cette amélioration peut sur- 
prendre, les accidents post-méningiliques élant le plus souvent 
définitifs et incurables ('). 

L’examen permet de constater |’existence d’un reliquat auditif 
tout particuli¢rement a droite ot la voix. haute est entendue.a la 
distance. de | métre (du cété gauche.d quelques centimetres seule- 
ment). Le bruit de la montre n’est pas. pereu. Diapasons : a 
drote 128; 435, 512 pereus, ’ gawche 128, 435 pergus, Weber laté- 
ralisé & droite, Rinne positif des-deux cdtés (faux: Rinne négatif a 
gauche), Sbwabach diminué. Pas d’élévatton de la voix par 
l’assourdissemrent |’épreuve de Lombard. 

Les deux tympans sont normaux. 

Nous nous demandons si on ne pourrait pas profiter de ce reli- 
quat appréciable d'audition pour rééduquer l'enfant, tenter de lui 
donner un timbre de voix plus normal et arriver a la faire parler 
d'une fagon plus compréhensible, Actuellement, en effet, elle. a 


Voir chapitre Troubles auriculaires dans « La méningile 
cérébro-spinale de Netter et Debré. » 


‘ 
| 


SOCIE1E DE 'LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX.DE ‘PARIS 503 


towt 4 fait le-débit: et le. timbre de voix 
et, depuis que: nous suivons,: l'articulatiom des .mots.: ne 
s‘est pas modifiée, puisqu'aucun essai de réédueation n'a été 
tenté. 


— Lemaitre..J’ai vu il y a quelque: temps..une jeune fille de 15 ans 
qui, au décours d'une méningite cérébro-spinale, avait. fait une surdité 
totale. Je n'ai pu pratiquer l’examen complet des épreuves. auditives.; 
toutefois en dehors des diapasons graves qui étaient légérement pereus 
par voie cranienne, l’audition était nulle. J'ai donc fait un pronostic 
extrémement sombre aussi bien prés du médecin qui m’a fait appeler 
qu’aupres de la famille, et. grande.a été ma:surprise.lorsque,. six semaines 
aprés la jeune fille, pouvant sortir, vint me consulter ; elle entendait 
d'une: facon presque normale. J'ai tenu signaler ce cas pour confesser 
une erreur de‘ pronostic. 


— Moulonguet::— Je voudrais saveir combien de motsi cette fillétte 
comprend. quandisa mérer lui:'parle; a-t-elle. un répentoive :étendu 
quelque dizaine:de.mots.; s’agit-il ici. d’une sensation. tactile: ou .d’ume 
sensation vraiment sonore ? 


— André Bloch. Il faut. songer qu’étant habituée lire sur les 
lévres, elle’ se trouve un peu désorientée quand on lui parle sans qu'elle 
voit la personne qui s’adresse & elle. Et pourtant elle a bien une sensa- 
tion sonore puisqu’elle percoit les vibrations du diapason et la voix, 
mais pour arriver & comprendre et & répéter un mot, il faut qu’elle soit 
familiarisée avec ce mot. Grace & ce reliquat auditif,’ nous croyons 
qu'il serait trés important de chercher 4 la rééduquer, sinon; |l’enfaht 
qui lit sur les lévres, conservera cette habitude et son timbre de voix 
actuel. 


— Bourgeois. II est difficile de savoir si c’est audition de cette 
enfant qui a progressé ou au contraire sa faculté d’attention. Quoi quil 
en soit la rééducation auditive s’impose, actuellement |’enfant entend 
des sons mais, sauf pour le son (A) elle les confond, la rééducation lui 
apprendra peut-étre & les distinguer. 


— Halphen. Dans la.surdité qui.survient aprés. la méningite cérébro- 
spinale il peut. persister des ilots auditifs, taches sonores disséminées 
dans le labyrinthe ; ainsi cetle malate entend certaines voyellés comme 
«a» et nentend pas une autre voyelie comme« i ». Au pointde vue 
pronostic je'ne erois’pas qu’on puisse récupérer ce qui est détruit:' 


2° Tumeur bénigne de la langue. 


Malade Agée de 23 ans, qui présente sur la ligne médiane du dos 
de la langue, 4 union du tiers antérieur et du tiers..moyen,. une 
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petite tumeur de la grosseur d’une noisette, assez ferme au toucher 
et non pédiculée. Elle est recouverte d’épithélium se continuant 
avec celui de la langue. 

L’observation est exactement comparable a celle que nous vous 
avons présentée il y a quelques semaines chez un jeune garcon, 
opéré depuis et dont voici d’ailleurs des photographies en cou- 
leur avant l’intervention, L’examen histologique a montré qu'il 
s'agissait li d’un angiolipome oi |’élément angiomateux pré- 
dominait. 


3° Ablation des amygdales 4 l'anse diathermique. 


Par une circonstance toute fortuite, cetle malade a été opérée 
dun a lanse froide et de l'autre a l’anse diathermique. L’inter- 
vention date de deux mois. 

La malade dit n/avoir pas souffert du cété opéré a la diathermie 
et objectivement, il semble bien qu'il y a une différence de sou- 
plesse entre les deux cétés, tout a l’avantage de celui diathermisé. 
Cette difflérence est surtout nette quand on louche avec le doigt les 
deux cicatrices. 

Nous présentons cette malade afin de nous faire une opinion sur 
fa valeur comparée des deux méthodes. 


— Moulonguet. Je demanderai & Bloch si, en dehors de l'emploi 
de l’anse diathermique, sa technique d’amygdalectomie différe de la mé- 
thode habituelle 4 anse froide et notamment s’il diss¢que l'amygdale. 


— André Bloch. C'est fait avec la méme techuique qu’avec l’anse 
froide. 


— Moulonguet. Quand l’amygdale est bien disséquée, la surface 
sectionnée par l’anse n'est pas trés étendue ; je la crois trop petite pour 
qu’on puisse avoir une différence dans l'aspect de la cicatrice, selon que 
Yon a employé une anse diathermique ou une anse froide. 


40 Végétations papillomateuses du larynx. 


Femme de 35 ans, observée dans le service de M. Rist a Laénnec, 
mais elle ne présentait aucun signe stéthoscopique ni radiogra- 
phique. Examen des crachats négatif. A cette époque, atteinte 
Jaryngée, cordes rosées, légérement infiltrées. Le diagnostic resta 
en suspens. Pendant 18 mois la laryngite persista sans évoluer, ce 


qui fit rejeter le diagnostic de bacillose en faveur de celui de 
laryngite chronique. 


Or, nous avons élé trés surpris, il y a 6 semaines, de voir une 
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prolifération prise tout d’abord pour une végétation bacillaire 
inter-aryténoidienne et nous nous sommes demandés, s’il ne fallait 
pas revenir au diagnostic de tuberculose. Mais cette végétation a 
évolué avec une telle rapidité qu’actuellemeet le doute n’est plus 
permis. Le larynx présente un gros papillome typique en forme de 
pyramide, implanté dans la région interaryténoidienne. Un 
deuxi¢me est apparu au niveau du ventricule gauche et gagne la 
commissure antérieure et la malade commence &a ressentir de la 
gene respiratoire. Il est curieux d’avoir assisté au début assez 
tardif d'un papillome du larynx chez une malade soupconnée a 
tort de bacillose et d’avoir constaté cette évolution extrémement 
rapide alors que le larynx était vu réguliérement tous les mois 
depuis deux ans. 

Nous nous proposons de faire examiner, au point de vue histolo- 
gique, la piece qui sera prélevée ('). 


— Lemaitre. L’aspect des végétations qui sont dans le larynx de la 
malade est tout & fait papillomateux, et il est possible qu’il s’agisse la 
de papillome. Cependant je n’en ai jamais vu avec cette localisation ; 
par contre j’ai eu l’occasion de voir des proliférations bacillaires volu- 
mineuses qui affectaient le type papillomateux, ceci non seulement au 
point de vue macroscopique et clinique, mais également au point de vue 
histologique; sous la couche superficielle papillomateuse, on pouvait 
reconnaitre une bacillose folliculaire des plus nettes. Tout en reconnais- 
sant que chez le malade d’A. Bloch, ily a de bonnes raisons pour penser 
a un papillome, je ferai donc des réserves. Je me demande s’il ne s’agit 
pas d’une forme bacillaire hypertrophique, & type papillomateux, et 
j‘attire l’'attention sur ce fait que, en cas de biopsie superficielle, l’histo- 
logie confirme parfois le diagnostic de papillome alors qu’en réalité il 
existe en profondeur des lésions bacillaires. 


— André Bloch. L’examen des poumons et des crachats fait trés 
minutieusement, était complétement négatif. Ceci nous a d’ailleurs sur- 
pris, étant donné l'état cachectique de cette malade; j'ai fini par 
admettre qu'il ne s'agissait pas de bacillose; ce n’est que depuis deux 
mois environ que cette lésion évolue, et c’est alors que j’ai eu l'im- 
pression qu’il fallait revenir sur notre diagnostic et admettre que 
tout de méme cette malade a eu une laryngite bacillaire. Je me propose 


de faire examiner, au point de vue histologique, la piéce qui sera 
prélevée. 


— Moulonguet. J’ai l'impression que chez cette malade il s’agit de 


(‘) Depuis la présentation de la matade, l’examen histologique de la 
tumeur a montré qu'il s’agissait bien d'un papillome. Nous avons néanmoins 


—_ un cobaye (le résultat de cette épreuve ne nous sera donné que dans 
mois). 
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tuberculose laryngée A forme papillomateuse; je crois qu'il y aurait 
intérét, aprés ablation de Ja tumeur, de faire non seulement un examen 
histologique, mais une. inoculation au cobaye d’un filtrat de cette 
tumeur, car on peut avoir un résullat négatif par l’histologie ‘et positif 
par inoculation. 


IV. B. Halphen ect Schulmann, — Quatse cas de sym- 
pathicectomie péricarotidienne pour ozéne. 

J‘ai l'honneur de vous présenter en mon nom et au nom de 
M'* Schulmann 4 malades atteints d’ozéne, chez qui j'ai pratiqué 
une sympathiceclomie péricarotidienne, opération dont je serats 
heureux de vous voir examiner les résultats. 

Je crois que tout le monde admet maintenant lorigine tropho- 
neurolique de l'ozéne; linfection n'est que secondaire et ne se 
développe qu’a la faveur du trouble trophique créé. L'apparition 
au moment de ja puberté, principalement chez la femme, la 
coexistence de troubles .généraux de nature endocrinienne (acro- 
cyanose, hypotension, lenteur des réflexes, engelures, boutfées de 
chaleur), l’hypertrophie souvent constatée du corps thyroide, les 
troubles de la menstruation presque toujours observés, enfin l’ac- 
tion de l’adrénaline amenant la diminution et parfoisla disparition 
de l’odeur nous avaient amené, il y a déji deux ans a poser le pro- 
bleme sous l’angle endocrino-sympathique. 

Depuis, ! observation de Reverchon et Worms d'un ozéne unila- 
téral type conséculif 4 la compression du ganglion sphéno-palatin 
par une esquille osseuse, nos recherches sur les phénomeénes 
sympathiques en rhinologie qui nous montrent l’absence du réflexe 
naso-facial dans tous les cas avancés de rhinite atrophique, |'étude 
de'l’anatomie et la physiologie du sympathique cervico-facial 
prouvant l’existence de fibres vaso-motrices entourant la carotide 
externe et ses branches, et de fibres secrétoires suivant le trajet de 
la carotide interne, enfin la publication 4 notre derniére séance de 
lobservation de Bergis et Astériades qui, les premiers, ont tenté 
avec succes la symprthicectomie péricarotidienne dans un cas 
d‘ozéne, nous ont poussé a continuer nos reeherches en vue de !utter 
contre l’ozene par une thérapeutique dirigée sur le seul systéme 
sympathique. L’excitation du sympathique par les injeetions 
locales d’adrénaline ou de pilocarpine, ou les ingestions d’adréna- 
line nous ont souvent donné de bons résultats et nous entendons 
par bons résultats la disparition en dehors de tout traitement local 
crodites-et de l’odeur; la» muqueuse: reste: atrophiée, mais 
retrouve une coloration normale, un aspect humide et vivant. 

Dans quelques cas cependant notre thérapeutique habituelle ne 
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nous avait donné aucun résultat ; ces cas étaient-ils trop anciens, 
les malades étaient-ils réfractaires 4 Puction des médicaments em- 
ployés? chez quatre d’entre eux, nous avons pratiqué la sympa- 
thicectomie péricarotidienne externe, opération dont nous avions 
déja eu l'idée il y a un an et dont nous entrevoyions la possibilité 
dans nolre rapport au Congrés de la Société Francaise d’octobre 
1925 mais qui, nous le répétons, a élé exécutée pour la premiére 
fois (en vue de guérir l’ozéne), par Bergis et Astériades i Salonique 
en seplembre dernier. 
Voici nos quatre observations : 


Obs. 1. — Léonie N., 23 ans, est soignée pour un ozene type 
i notre consultation depuis novembre 1924, crotiles, atrophie des 
cornets, odeur, pharynx sec et vernissé, disparition du réflexe 
naso-facial d’une part, corps thyroide légerement augmenté de 
volume et régles survenant toutes les trois semaines d’autre part. 
Voila tous les sympt6mes de la maladie; ingestion d'adrénaline; 
injections d’adrénaline au niveau du méat moyen, irradiations a 
doses excilantes de Ja région sphéno-palatine, injection de 
pilocarpine, voila pour la thérapeutique qui, jusqu’au 20 novembre 
dernier n'a amené aucune sédation des symptémes. 

Une sympathiceetomie péricarotidienne est alors tentée. Le 
sympathique périartériel est arraché sur 2 centimetres de hauteur 
autour du trone de la carotide externe. La dimimution de: calibre 
de l'artére est constatée. Aucun incident opératoire nest a signaler 
sauf une hémorragie de la pharyngienne ascendante arrachée 
presque au ras de la carotide et qui oblige a une suture latérale. 
L’opération n’est faite que d’un cdté. 

Le lendemain la pituitaire est rouge, suintante d’un mucus 
sans crotiles qui fait penser 4 un coryza au début et cela des deux 
cétés, 

Les jours suivants le nez reste humide, une légere épistaxis est 
constatée, le quatriéme jour plus de crotite, plus d’odeurs. 

Le 13 décembre les mucosités plus épaissses ne peuvent plus 
senlever qu’a la pince. 

Le 4 janvier le nez reste assez propre mais les mucosilés s’accu- 
mulent ala partie haute de la fosse nasale, et davantage semble-t-il 
du cété opéré. La malade est satisfaite car elle se mouche plus 
facilement,. les odeurs u’ont pas reparu, nous-avons redonné un 
pew d’adrénaline en ingestions. 


Obs. 2. — Virginie G., 19 ans, est venue nous consulter il y a 
6 mois pour une sécrétion crotiteuse félide et nous avons constaté 


503 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


une rhinite atrophique typique avec pharynx sec et vernissé. Le 
corps thyroide est trés appréciable, les régles abondantes en- 
trainent des douleurs, le réflexe naso-facial est peu vif. Adrénaline, 
extraits thyroidiens, extraits d’ovaires n’aménent aucun change- 
ment, 

La sympathicectomie proposée est acceptée et exécutée le 4 dé- 
cembre dernier sous anesthésie générale. 

Le lendemain la muqueuse est humide, le nez ne dégage plus 
d’odeurs, on ne constate plus de crodtes. 

La malade, revue le 6 janvier, ne se plaint plus de mauvaises 
odeurs, la muqueuse est rouge el humide, mais on trouve dans la 
fosse nasale gauche une sécrétion muco-purulente. 


Obs. 3. — René H., agé de 12 ans, est soigné par nous depuis 
un an pour de |‘ozéne familial. Sa mére est également venue nous 
consulter 4 plusieurs reprises et chez elle nos soins ont heureuse- 
ment été couronnés de succés. 

L’enfant a un gros corps thyroide, il est sujet aux engelures, i! a 
de l’acrocyanose. 

Son réflexe naso-facial est peu intense. 

Le traitement adrénaliné ne réussit qu’da condition d’étre donné 
en injections locales, les croites sont remplacées par une sécrétion 
plus fluide dont le malade se débarrasse plus facilement, les odeurs 
sont moins pénibles. Mais les injections doivent étre répétées tous 
les 15 jours. 

Aussi nous proposons a la mére de faire une sympathicectomie 
qui est acceplée. 

L’opération a lieu le 5 décembre 1925 sous anesthésie gé- 
nérale. 

Le lendemain le nez est propre, une sécrétion filante recouvre 
toute la pituitaire d'un cété comme de |’autre. 

Quatre jours aprés on retrouve quelques crodtes mais qui 
n'adhérent pas 4 la muqueuse. 

Le 7 janvier, les deux fosses nasales sont humides, mais on 
retrouve quelques crodtes que le malade expulse sans _peine 
par un léger mouchage. Le pharynx est humide, II n‘existe pas 
d’odeur. 


Obs. 4. — Yvonne S., 25 ans, est soignée depuis 2 ans pour de 
l’ozéne remontant & la premiére enfance. A 7 ans on lui a méme 
fait une injection de paraffine. 

A l'examen on constate un effondrement de la pyramide 
nasale. 


we 
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L’ozéne est plus marquée 4 droite 4 cause d'une déviation du 
septum a gauche. L’odeur est repoussante, les croutes recouvrent 
les cornets inférieurs, moyens et méme le septum. La malade 
accuse de nombreux troubles vaso-moleurs, bouffées de chaleur 
acrocyanose, engelures. Les régles trés abondanles reviennent 
tous les 25 jours. Le réflexe naso-facial est tres diminué des 
deux colés. 

Tous les traitements ont élé instilués, hématothyroidine, adré- 
naline, pilocarpine... et méme trailement spécifique malgré la 
négativilé du Wassermann. 

Le 18 décembre, nous praliquons une sympaticectomie péri- 
carotidienne. 

Les deux jours qui suivent, les croites se détachent trés facile- 
ment, le nez est propre aprés un léger écouvillonnage au porte- 
coton. Mais trés rapidement Jes croites épaisses, adhérentes, se 
reforment et le 6 janvier la malade est dans le méme état qu’avant 
‘intervention, 


Ainsi done voici 4 observations qui, faisant suite a celle de 
Bergis et Astériades, nous ont permis de voir comme eux, dés le 
lendemain de l’opération « et sans intervention endonasale, sans 
médication locale ou générale, au prix d’une cicatrice 4 peine 
visible, une muqueuse nasale qui ¢tait alone .ct profondément 
infectée, renaitre pour ainsi dire a la vie » (Bergis). 

La rapidilé dea résultats nous prouve l’action du sympathique 
dans l’ozene. La sympaticectomie péricarotidienne externe supprime 
les fibres vaso-constrictrices et laisse intactes les fibres secrétoires, 
ainsi l'afllux sanguin dans les vaisseaux de la pituitaire, la transsu- 
dation séreuse et méme séro-sanguinolente tant nasale que pha- 
ryngée, fait disparaitre la sécheresse, l’odeur et la formation des 
crodtes tant dans le nez que dans le pharynx. Les deux cétés sont 
modifiés par une intervention unilatérale. 

Le résultat dure-t-il? Cela est peu probable. Faut-il intervenir 
sur le cété opposé’? Nous le voudrions et peut-étre les effets 
obtenus par une double sympathicectomie pourraient avoir une 
plus longue durée. 

En tous cas l’ozéne, maladie sociale si pénible que les patients 
acceplent souvent une intervention méme aléatoire, parait avoir 
profiter des intéressants travaux de Leriche sur la sympathicec- 
tomie périartérielle. Cette opéralion n’est pas dangereuse, la 
dénudation de la carotide est de chirurgie courante. Rappelons 
cependant que pour obtenir un résultat, il faut bien s’astreindre & 
arracher le sympathique sur tout le pourtour de l’artére dont la 
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couleur passe du gris sale au blanc mat et dont le calibre doit 
diminuer de moitié. 


— Halphen. Je ne crois pas avoir obtenu une guérison définitive pour 
tous les cas d’ozéne ; l intervention que j'ai faite est unilatérale; elle 
pourrait se faire du cété opposé; ce qui est intéressant, c’est le résultat 
immédiat ; sur lune des malades le résultat a été de bien courte durée, 
puisque les crotites ont reparu au bout de 8 jours: chez les autres, les 
crotites n’ont réapparu qu’au bout de six semaines; mais les malades 
sont heureux du fait qu’ils n'ont plus d’odeur. 

Ce qu’il faut retenir, c'est l'action du sympathique sur l’ozéne. L’ozéne 
est un trouble tropho-neurotique et toute thérapeutique qui pourrait 
agir d’une facon définitive en excitant le sympathique local nous 
donnera peut-étre &lavenir de meilleurs résultats que ceux que je vous 
ai montrés. 


— Bourgeois. Je voudrais attirer l’attention de M. Halphen sur 
lensellure nasale trés accentuée que présente une de ses ozéneuses. 

Il vous souvient peut-¢tre que je vous ai montré avec’ Bouchet une 
malade qui présentait exlérieurement laspect d’une ensellure nasale 
par effondrement syphilitique de la cloison, or les fosses nasales 
alteintes de rhinite alrophique offraient & la vue une cloison absolument 
intacte. 

L’ensellure nasale, l’amincissement de la pointe du nez et des ailes 
du nez ne sont pas exceptionneiles chez les ozéneux et nous soumettons 
a la Société une suggestion que nous signalait l'autre jour notre assis- 
tant Tarneaud, & savoir que l’ozéne exerce peut étre une action tropho- 
neurotique sur les cartilages du nez, comme elle en exerce une indubi- 
table sur les cornets. 


V. G. Poyet. — Un cas de leucoplasie laryngée. 


I] s’agit d'un homme de 69 ans, ancien syphililique, qui a été 
jadis gros fumeur et grand buveur. Il se plaint d'une dysphonie 
qui dure depuis six mois. 

L’examen montre la présence de deux plaques d’un blanc nacré 
occupant le tiers antérieur des deux cordes vocales. Elles sont 
légérement surélevées ; leur surface est granuleuse, leur contour 
irrégulier, Elles dépassent légérement le bord libre des cordes. 

Dans le reste de leur élendue les deux cordes sont infiltrées et 
rouges ; on note de plus un bourrelet cedémateux au-dessous des 
deux plaques ; les cordes sont bien mobiles ; pas de leucoplasie 
linguale ni jugale, la palpation montre l’absence de ganglions du 
cou et la parfaite mobilité du larynx. 


I] s’agit 1a d'une leucoplasie laryngée arrivée 4 sa phase hyper- 
plasique. S’il s’agissait d'un sujet plus jeune, le traitement consis- 
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terait en une large exérése par voie externe (laryngofissure) ; on 
serait dans de bonnes conditions pour éviter ainsi la transforma- 
tion maligne si fréquente. L’Age du sujet (69 ans) nous inciterait 
plutot a instituer chez lui le traitement médical qui consiste en 
badigeonnage avec un dissolvant de I’éloidine (acide salicylique 
au 3°/,). Nous n’avons pas fait de biopsie car nous avons été a 
méme de constater personneilement a différentes reprises le 
coup de fouet causé par les prises pratiquées sur de telles 
lésions. 


— Caboche demande si on a pratiqué un examen histologique. 


— Moulonguet. Il est classique dans les leucoplasies bucco-pha- 
ryngées d’avoir recours aux eaux de Saint-Christau ; les a-t-on essayées 
dans les leucoplasies laryngées ? 


— Bourgeois. Je demanderai 4 nos collégues ce qu’ils penseraient 
dun traitement spécifique dans un pareil cas. 


— Poyet. Ancun examen histologique n'a été fait, parce que chaque 
fois que j’ai pratiqué une prise chez de tels malades (3 cas depuis 6 ans), 
j'ai assisté & une évolution maligne extrémement rapide et il me semble 
que les prises doivent étre réservées aux seuls malades sur lesquels on a 
décidé d’intervenir chirurgicalement. 

J'ai eu l’occasion de constater les bons effets des eaux de Saint-Christau 
chez un porteur de leucoplasie laryngée et buccale. Il s’agissait de lésions 
trés limitées. 

En ce qui concerne l’application d’un traitement spécifique, je crois 
qu’on peut l’essayer, dans l’espoir d’arréter l’évolution des lésions, mais 
sans chances de les voir regresser ; en tout cas, il faut proscrire sévére- 
ment l’iodure, si on en croit les classiques. 


— Lemaitre. Nous connaissons bien les leucoplasies laryngées depuis 
la thése de Poyet, mais lon connait mieux encore !es classiques leuco- 
plasies linguales et buccales. A Saint-Louis on a, pour celles-ci, une 
ligne de conduite tout & fait nette : dabord il ne faut pas compter sur 
le traitement spécifique pour faire diminuer une plaque de leucoplasie ; 
ensuite, et & ce point de vue l’opinion est formelle, ou bien il ne faut pas 
toucher du tout & une plaque de leucoplasie, ou bien il faut l’enlever 
trés largement ; la biopsie que nous employons volontiers en oto-rhino- 
laryngologie est ici tout & fait contre-indiquée susceptible qu’elle est 
de provoquer la dégénérescence cancéreuse. Il résulte de ces principes 
que chez le malade présenté par Poyet, ou je ne ferais aucune 
thérapeutique chirurgicale, ou je pratiquerais une laryngofissure pour 
enlever complétement la masse ; en tous cas je ne ferais pas de théra- 
peutique. 
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VI. Poyet et Monnet, — Présentation d’appareil. 


Le photo-secteur du D' Monnet est un appareil destiné a ali- 
menter les lampes du miroir de Clar, en utilisant comme source 
d’électricité le courant urbain, quelle que soit sa forme, continu 
ou alternalif. Sa particularité consiste 4 utiliser une résistance 
variable sur laquelle on se branche en dérivation (montage dit en 
potentiométre) ce qui évite 4 coup str toute possibilité d’accident 
en cas d’avarie du circuit d'utilisation. L’appareil est réglé pour 
fournir & volonté un courant de un a six volts sous un dixieme 
d’ampére. Ses dimensions restreintes et son poids de 150 grammes 
en font un appareil essentiellement portaltif. 


ANALYSES 


ACOUMETRIE 


H. Fletcher. — Quelques méthodes nouvelles et appareils 
pour examiner l’acuité auditive et leur valeur comparée a 
l'examen par la voix et les diapasons (Laryngoscope, n° 7, 
1925, numéro spécial consacré a l’audiométre.) 


Dowling et Wegel. — La valeur de l’épreuve auditive par l'au- 
diométre (i/id.). 


Goldstein. — Rendement possible de l'audiométre (i)id.). 


Si nous n’avions pas eu la bonne fortune d’entendre une conférence de 
M. Le Mée, sur les sthétoscopes électriques inventés par la Western 
Electric Company, nous nous serions peut-étre méfiés des trois articles 
dont nous faisons une analyse peut-étre insuffisante. Nous nous sommes 
demandés si nous étions en présence d’une réclame adroite ou d’une 
véritable révolution en otologie. Un instrument qui permet de reconnaitre 
en quelques minutes le pouvoir auditif d’un malade d’une facon exacte, 
qui permet de lire sur un tableau Ja courbe de son audition comme on 
lit une courbe de fiévre, qui, essayé sur le méme malade par différents 
otologistes donnera exactement les mémes résultats, dont l’apprentissage 
et le maniement sont & tel point faciles que n’imporie quel aide peut 
lever le graphique de l’audition, tel est Vappareil auquel le « Laryn- 
goscope » a consacré un numéro presque complet et an grand article de 
son éditeur. Nous ne croyons pas nous tromper en supposani que 
Vappareil est absolument inconnu nos lecleurs. 

Les rares fois o& nous l’avons vu mentionné, son éloge était suivi 
de quelques critiques (Mosher). 

A ce qu'il parait l’audiométre a dépassé la période d’expérimentation 
et se présente aujourd'hui comme un instrument de précision. Le pre- 
mier appareil a été construit en 1897 par Seashore, et depuis constam- 
ment modifié jusqu’é ce que sa forme la plus parfaite ait été oblenue par 
la Compagnie des téléphones Bell, dont différents spécimens ont été 
présentés au Congrés américain d’0. R. L. en mai 1924. Est-ce faute de 
notre entendement, est-ce imprécision voulue du constructeur, il nous a 
été impossible de comprendre la quinzaine de lignes consacrées & la 
description de cet appareil. Le principe de l'appareil est « un vacuum 
tube oscillateur, basé sur des principes de radiophonie ». 

ANNALES LES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Il intéressera peul-étre nos lecteurs de savoir que c'est la Western 
Electric Company de New-York qui s‘occupe de la partie commerciale de 
Vappareil. 

Tout le monde connait les inconvénients des diapasons. Il est certain 
que l’intensité et la durée des vibrations sont excessivement variables 
d'une fois a l'autre et d'un expérimentateur a l'autre. Les difficultés que 
nous avons a fixer la limite inférieure de l’audibilité d’un diapason sont 
bien connues ; sensation tactile et audilive se confondent, se répétent a 
Yautre bout de l’échelle auditive, ot c’est seulement la sensation dou- 
loureuse qui remplace la sensation tactile. Car, qui nous dit qu’un son 
qui acessé d’étre perceptible parce que pas assez fort, ne devient pas 
douloureusement sensible s’il est provoqué avec suffisamment dintensilé. 
Quant l’examen par Ja voix, nous l’avons tous accepté malgré ses incon- 
vénients. Il suffit seulement de se rappeler la loi du carré des distances 
pour s’apercevoir dans quelle erreur nous vivons si nous mesurons les 
résultats de notre traitement par la distance a laquelle le malade entend 
la voix. 

Les progrés que fait un malade, dont l'audition s’améliore, de la voix 
chuchotée ad concham & quelques centimétres, sont autrement importants 
que ceux qui se mesurent chez un malade qui entend la voix 4 plusieurs 
pieds de distance. 

A tous ces inconvénients, l’audiométre oppose une stabilité scienti- 
fique qui, daprés les renseignements que nous rapportent les auteurs, 
nous parait idéale. 

La grande originalité du procédé dont le principe scientifique est 
exposé par Harvey Fletcher et que seuls les lecteurs comprendront qui 
sont versés dans les logarithmes et dans les mathématiques supérieures, 
est l’audiogramme, c’est-d-dire une feuille sur laquelle on note les 
résultats de l'examen. Cette feuille divisée en carrés porte sur un colé 
une marque pour les unités de sensation qui, commencant par 0, descend 
jusqu’a 130 et monte jusqu’a 20. 

La ligne de 0, marguée dans un trait épais, est la coordonnée qui 
représente l’audition normale. A la section 130 se trouve une autre 
coordonnée sur laquelle sont marqués de deux en deux carrés les 
diapasons partant de 16, 32, etc. vibrations jusqu’a 32768. Une 
ligne courbe commencant & la hauteur de l’abscisse 4 0 et descendant 
jusqu’a 130 dans son milieu et remontant de nouveau jusqu’d 0 
a Vextrémité du dernier son audible, nous donne le diagramme de 
Linsensibilité absolue de l’oreille & toute excitation sonore, c’est-d-dire 
elle nous donne la ligne de la perte absolue de l’audition. Si on marque 
par des points chaque son émis par l’audiométre et la quantité d’unités 
nécessaires pour que le sujet percoive le son, on obtient une courbe 
qui nous donne la mesure exacte de Vaudilion. Un seul coup d'ceil sur 
Vaudiogramme permet au médecin et, point sur lequel insistent nos 
auteurs, au malade aussi de se rendre compte de la perte de l’audition 
exprimée en pour centet, par la comparaison, des progrés du traitement 
ou de la maladie. Le malade peut présenter ses audiogrammes a n’im- 
porte quel otologiste qui, par un seul coup d’ceil, sera tout de suite ren- 
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seigné sur le passé, le présent et le futur de son client. Car, chose 
bizarre, autant que les auteurs ont critiqué nos moyens ordinaires de 
diagnostic des différentes surdités, ils en ont fait la base pour 1l’établisse- 
ment de leur audiogramme, ce qui prouve que malgré leur imperfection, 
les diapasons resteront encore utiles pour faire un diagnostic. Cependant 
on reste confondu de la netteté et de la précision avec laqueile quatre 
différents expérimentateurs, un médecin, un aide de laboratoire, un 
ingénieur électricien et Dowling ont établi chez un sujet 'audiogramme 
qui ne différe qu'insensiblement chez les quatre expérimentateurs. 

Probablement quelques modifications vont étre apportées au « standard 
type » exposé a Saint-Louis. Ces modifications auront surtout pour but 
de permettre d’examiner aussi la conduction osseuse, car l‘audiométre 
doit devenir unique instrument dont se serviront les otologistes pour 
étudier audition. Si, comme Fletcher le dit, nous mesurons l’audition 
d'un sujet : 1° dans un but professionnel (professeur de musique, avia- 
teur, elc.) ; 2° dans un but pédagogique (enfants des écoles et des écoles 
de sourds-muets) ; 6° dans un but clinique (pour faire un diagnostic) ; 
4° un but scientifique (pour étudier la physiologie de l’audition), il est 
certain qu'un appareil qui doit correspondre & ces différents usages doit 
non seulement reproduire exactement tous les sons entre 300 et 3000 vi- 
brations nécessaires pour l’entendement dela voix humaine, mais encore 
tous les sons provoqués dans la nature. 

Sous ce rapport l’'audiométre a encore quelques imperfections qui, 
daprés Wegel, vont étre rapidement éliminées. Alors les conclusions 
suivantes seront adoptées par tous les otologistes qui se serviront de 
l'audiométre : 1° Des épreuves exactes de l’audition peuvent ¢étre faites 
par un otologiste ou son assistant avec un minimum de différence dans 
la courbe et avec une valeur constante pour le diagnostic; 2° cette 
courbe d’une interprétation facile permettra un diagnostic de localisation 
avant tout examen complet du malade; 5° ces audiogrammes mettent 
pour ainsi dire sous les yeux du médeein et du malade les défauts de 
l'audition, ils permettent d’évcluer en un pourcentage exact la perte ou 
le gain de l’audition; 4° Des comparaisons entre les différents audio- 
grammes rendent un compte exacte sur la marche de la maladie et sont 
pour le malade d’une compréhension plus grande que les examens pour 
le diapason ; 5° L’audiométre permet un examen rapide et sir de grande 
importance en médecine légale. 

LauTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


F. Grossmann. — Nouvelle contribution a l’étude de lotite 
moyenne érysipélateuse (/ei/. =. Ph. Path. u. Th. des ohres ele. 
XXII, p. 56-61, Berlin, 1925). 

A propos d’un cas rare d’otiie moyenne consécutive & un érysipéle du 
pharynx et dont les suites opératoires montrérent qu’il s’agissait d’un 
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érysipéle de l’oreille, l'auteur étudie l’évolution et la gravité spéciales de 
ees otites. 
René 


Brock. — Examen histologique d’un cas d'otite chronique 
d'apparence simple avec issue fatale (eilrage =. Anal. Phys. 
Path. u. Therap. des Ohres, elc., XXII, p. 25-32, Berlin, 1925), 


L’auteur relate un cas ot | examen clinique ni les observations failes 
au cours du traitement ne permettaient de supposer l’existence d’un 
cholestéatome que seul fit découvrir post-mortem l’examen microsco- 
pique des cellules mastoidiennes épidermisées. Il faut done étre trés 
réservé quant au pronostic des cas méme les plus bénius d’apparence. 


René Migécevitte. 


Alexander, Neumann et Stein, — Un questionnaire sur l’oto- 
sclérose (Moralsch {. Ohrenh., t. LIX, n° 4). 


A la derniére réunion des naturalistes allemands, les trois auteurs ont 
été chargés d’envoyer un questionnaire & tous les praticiens, concernant 
leur expérience sur l’oto-sclérose. En effet, il est difficile & un seule spé- 
cialiste d’avoir un nombre assez grand de cas d’oto-sclérose suivis pen- 
dant toute l’évolution de la maladie. Nos résultats thérapeuliques, dans 
cette maladie étant insignifiants, les malades échappent vile a notre con- 
trole médical. 

Liidée d’une collaboration de tous les otologistes est bonne et devrait 
étre reprise dans tous les pays et faire plus tard le sujet d'un rapport a 
un futur congrés international. Mais auparavant les trois auteurs auraient 
di nous dire ce qu’ils entendent par oto-sclérose. Si réellement ils 
enlendent les cas typiques d’oto-spongiose, il aurait encore fallu qu’ils 
nous disent exactement comment ils font ce diagnostic. C’est faute de 
nous enlendre sur ce que les uns et les autres appellent oto-sclérose 
qu il existe tant d’inexactitudes et de contradictions dans ce chapitre de 
Votologie. 

Quant au questionnaire, il contient une premiére partie qui s‘occupe 
des anamnestiques familiaux, ot il est tenu compte des renseignements 
anamnestiques, concernant aussi les affections spéciales des yeux, des 
oreilles, des nerfs des ascendants, ce qui aujourd'hui est déja plus facile 
qu'il y a vingt ans. Dans les anamnestiques personnelles, les enquéteurs 
sinforment surtout de l’évolution séxuelle des olo-scléreux, ce qui, de 
leur part, dénote une certaine conception a prioristique de la pathogénése 
de Votospongiose qui nest nullement prouvée. Dans son troisi¢me cha- 
pitre sont réunies les questions concernant l’examen clinique, tant 
générat que spécial, du malade. Enfin, on demande le traitement jusqu’é 
présent suivi et son résultat, 


LAUTMAN. 
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OREILLE INTERNE 


T. German. —- Contribution expérimentale et clinique 4 la 
symptomatologie de l’affection de l'appareil otolithique 
(Zeusch. f. Hals Nasen, etc.,t. XI, n® 4). 


Les auteurs qui écrivent sur les affections de l'appareil otolithique 
admettent comme possible non seulement l’existence d'une affection 
isolée de l'appareil otolithique, ce qui, & ce qu’il nous semble, n’a pas 
encore élé prouvé, mais aussi la possibilité de reconnaitre son aspect 
clinique. 

Comme la plupart des otologistes nient encore cette possibilité, nous 
croyons utile de rapporter l’analyse des publications de ces cas donnés 
comme typiques. Homme de 30 ans, atteint depuis l'enfance d’otorrhée. 
Depuis 3 semaines le malade se plaint de ne pas pouvoir rester couché 
sur le colé gauche sans ¢tre pris de vomissements. A l’examen on a 
Yimpression d'un grand malade qui garde constamment le decubitus 
latéral droit. Aussilét qu'on le tourne & gauche ou qu'on veut l’asscoir, 
s'élablit un vomissement continu. En méme temps s’élablit aussi un 
nystagmus trés marqué & grosses oscillations. Le malade présente de 
plus une paralysie faciale du cété gauche, une adiadococinésie et un 
tremblement intenlionnel. Romberg trés manifeste avec chute & gauche 
et en arriére, caisse avec suppuration trés modérée et surdité compléte. 
Examen de l'appareil ololithique. Ni dans le décubitus dorsal, ni dans le 
décubitus latéral droit il n'y a nystagmus ou vomissements. Aussitét 
que la téte dépasse la ligne médiane & gauche s’établit immédiatement 
un nystagmus rotatoire du 3° degré accompagné de vertige et de vomisse- 
ments. Plus la rotation & gauche de la téte est marquée, plus ce phéno- 
méne augmente. Sur le malade assis ces phénoménes ‘sont moins pro- 
noncés. Ils disparaissent aussitét que la téte est inclinée sur l’épaule 
droite. Dans la position ventrale du malaile, les mémes phénoménes 
réapparaissent comme dans la position dorsale, sauf que les directions 
sont renversées. 

Examen calorique : normal quand le malade se trouve dans le décu- 
bitus dorsal et a l’état de repos. La téte inclinée & gauche montre une 
exagération du nystaymus & la calorisalion. La calorisation de l’oreille 
droite donne une réaction trés vive. 

Dans les deux mois qui ont suivi il y a eu restitution compléte de 
Voreille interne. 

Ul est trés probable que ce malade a présenté ce que nous appelons la 
labyrinthite séreuse diffuse, quoiqu’il ne soit pas question de bour- 
donnements d’oreilles qui, d’aprés les auteurs américains, sont toujours 
présents dans ces cas. Mais la disparition de tous les phénoménes mor- 
bides ne laisse pas de doute. Que mettre alors sur le compte de l'inflam- 
mation de l'appareil otolithique ? 
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Dans toutes les observations analogues, on retrouve ce qu’on appelle 
le plan du vertige. Ici ce plan a la forme sphérique. Notre malade entre 
dans ce plan aussil6t qu'il dépasse le plan médian & gauche. Sur tout le 
plan sphérique gauche, le malade se trouve dans son plan de vertige 
avec vomissements et nystagmus. C’est probablement ce plan splérique 
de vertige qui constitue le symptéme fondamenta! de l’affection oto- 
lithique. 

Nous pouvons étre trés bref sur la partie expérimentale. 

L’auteur a introduit dans la caisse largement ouverte du malade dela 
cocaine, de l’adrénaline et a pu ainsi couper l’accés de vertige pendant 
quelques minutes. Ces expériences sont connues et ont été faites & propos 
de la labyrinthite circonscrite, surtout 4 propos de la fistule et de la 
pseudo-fistule. On n’a pas songé avant German a y voir une action sur 
Pappareil otolithique. 

LAUTMAN. 


A. Ito, — Contribution al anatomie pathologique de la ma- 
ladie de Méniére (Beiirige =. An. Phys. Path. u. th. des 
Ohres, etc., XXII, p. 70-75, Berlin 1925). 


L’examen minulieux du systeme nerveux d’un chien qui présentait 
tous les symptomes de la maladie de Méniére, a permis & l'auteur de 
constater gue les hémorragies du cervelet sont responsables en premier 
lieu de l’apparition des symptémes. 

René Mifcevitre. 


M. B. Thielemann. — Lésions de loreille interne dans le Sa- 
turnisme (/eil/rige sur Anat. Phys. Path. u. Ther. des 
Ohres, elc., XXII, 62-69, Berlin 1925). 


L’auteur & propos d’un cas de surdité chez un Saturnin, discute les 
différentes localisations possibles de l'infection. Il croit & une dégéné- 
rescence du nerf auditif plutét qu’é une lésion des centres, mais admet 
que la pathogénie est loin d‘étre précisée. 

René MiéGevitue. 


Demetriades. — Névrite et labyrinthite au cours des carci- 
noses (Zeilsch. Ilals. nasen, etc., t. XI, n° 4). 


A sa belle publication sur la pathologie de l’acoustique au cours des 
tumeurs malignes, d’un caractére surtout clinique B. devait le complé- 
mest histologique. On sait de quoi il s‘agit. Au cours de toutes les tu 
meurs malignes, autant de celles qui sont loin de loreille (abdomen) ou 
celles qui sont prés de l’oreille (cou), ou celles qui ont fait seeondaire- 
ment irruption dans l'appareil auditif (épipharynx), sans parler des tu- 
meurs primaires métastatiques de Voreille méme, on constate une dé- 
ficience tant de la partie cochléaire que de la partie vestibulaire de 
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acoustique, qui se manifeste sous forme de surdité progressive, se 
montrant par une diminution de la perception des sons graves, par une 
hypoexcilabilité du labyrinthe, se montrant par une non réponse a la 
réaction minima, par une augmentation de la phase de latence et par 
une diminution de la durée du nystagmus gyratoire. Ces symptémes 
peuvent au début disparaitre sans traitement local de l’oreille, unique- 
ment aprés l’opération ou la radiothérapie de la tumeur, et réappa- 
raitre avec la récidive ou la métastase de la tumeur. Cette névrite de 
l'acoustique est, d’aprés Demetriades, un symptome précoce de la carcino- 
matose et indépendant de la cachexie. Elle ne dépend pas non plus de la 
syphilis ni de lVartério-sclérose, elle est die Vaction toxique qu’exerce 
la tumeur sur lorganisme en général et sur les vaisseaux de loreille en 
particulier. Son action toxique est vaso-paralysante avec toutes les con- 
séquences facheuses de la congestion passive, réparable ou réversible 
comme dit l’auteur aprés opération ou irradiation de la tumeur et dé- 
finitive quand les lésions structurales se sont installées. 11 semble que 
les lésions débutent périphériquement dans le nerf et dans les derniéres 
ramifications du nerf dans le labyrinthe, avec préférence pour le nerf 
cochléaire. L’oreille moyenne et la capsule osseuse du l2byrinthe ne pré- 
sentent point de lésions, tandis que l’organe de Corti, surtout dans sa 
partie supréme, présente des altérations cellulaires. Les lésions de- 
viennent surtout nettes dans les fibres de l’acouslique et dans le trone 
du nerf qui apparait aminci, infiltré par des lymphocytes Ces lésions se 
continuent aussi jusque dans le systeme nerveux central mais sont plus 
difficiles & étre suivies. 

Ces recherches si intéressartes de Demetriades méritent d’étre reprises 
surtout aujourd hui of une prompte reconnaissance d'une tumeur ma- 
ligne de lorganisme est réclamée par tous les chirurgiens. 11 est regret- 
table que déja dans le premier article de Demetriades, les tumeurs autres 
que oto-rhino-laryngologiques aient élé en minorité. Qaant aux 8 cas 
examinés histologiquement dans ce présent article, ce sont surtout des 
cancers du larynx et du pharynx ow le réle purement mécanique sur les 
vaisseaux ne peut pas étre exclu, et ceci d’autant moins que Demetriades 
lui-méme attire |’attention sur Vhomo-latéralité, c’est-a-dire sur le fait 
que les lésions sont plus manifestes du cdté de la tumeur. 


LAUTMANN. 


Ninger. —- L'inflammation du sac endolymphatique (/evue 
de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 31 mai 1925). 


L'inflammation du sac endolymphatique est difficile & diagnostiquer. 
Les examens nécropsiques sont également délicats. 

L’auteur déclare que « nous n’avons pas encore l'image clinique de 
Vinflammation du sac endolymphatique ». 

La difficulté tient & la coexistence possible de labyrinthite, de thrombo- 
phiébite, d’abeés du cervelet, d’abcés extra-dural de la face postérieure 
du rocher, d’abcés périsinusal. 
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Cependant la pression sur le cervelet et le sac endolymphalique, peut 
se traduire parfois par des symptémes cérébelleux légers. 

Le professeur Ninger rapporte deux observations : Dans lune, le 
diagnostic ne fut fait qu’au moment de l’opération. Dans l'autre, l’auteur 
soupconna l’affection du sac endolymphatique ; l’intervention confirma 
le diagnostic. 

En terminant son étude, le Prof, Ninger fait entrevoir le relentisse- 
ment possible de certains abcés du cervelet sur le labyrinthe par l'inter- 
médiaire du sac endolymphatique. 


SEIGNEURIN. 


FOSSES NASALES 


A. Rethi. — Lépistaxis et son traitement (Zeilsch f. hals. na- 
sen, etc., t. XI, n® 3). 


Il faut distinguer entre l’épistaxis spontanée et l’épistaxis, qu’on 
nomme dans ce cas hémorragie nasale opératoire, qui elle-méme peut 
étre primaire ou secondaire. Le seul traitement qui convienne a ces trois 
formes est le seul aussi qu’il faut éviter autant que possible : le tampon- 
nement, car c’est Jui la grande cause des infections secondaires et des 
autres complications post-opératoires. 

Son moindre inconvénient est de retarder la cicatrisation, de nécessiter 
un traitement post-opératoire qui, sans lui, n’existerait pas aprés beau- 
coup d’interventions endo-nasales. Nombreux sont les rhino-chirurgiens 
qui ne tamponnent plus aprés les interventions endo-nasales. Les autres 
tamponnent, mais trés légérement. Quant au tampon solide, sa nature 
créatrice de pyémie est si bien reconnue aujourd’hui qu'il est appliqué 
trés rarement. II faut évidemment opérer correctement si on ne veut pas 
tamponner. On peut méme inslituer quelques moyens prophylactiques 
parmi lesquels nous ne comptons stirement pas l’abandon de l’adrénaline. 

Réthi recommande deux médicaments inconnus chez nous : l’injection 
intra-veineuse d’affénil et un spray au coagulen 10 ’/, immédiatement 
aprés l'opération. Il ne semble pas trés convaincu de |’action prophylac- 
tique de ces deux médicaments, car il préfére le spray d'une solution 
d'eau oxygénée 3 °/, ces moyens préventifs. 

Si réellement, dans des cas tout a fait exceptionnels, il faut tamponner, 
on aura avantage dit Réthi, 4 exécuter le tamponnement d'aprés son pro- 
cédé que nous décrirons & l'occasion du véritable épistaxis autrement 
impressionnant que ces hémorragies opératoires presque toujours évi- 
tables. 

En présence d'un épistaxis, il faut s’efforcer de découvrir le lieu de 
l’hémorragie en supposant, bien connue la distribution des artéres du 
nez. Nous rapportons la statistique de Réthi prise sur 53 cas d’épistaxis 
spontané, 33 fois 'hémorragie prevenait du locus kiesselbachi et 1 fois 
seulement de la partie antéro-supérieure du septum (artére ethmoidale). 
Ces hémorragies sont faciles & reconnaitre et notre premier regard doit 
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aller sur le septum. Si l'on ne voit rien sur le septum, il faut regar- 
der sur la partie antérieure du plancher nasal (4 cas chez Réthi). Si on 
ne découvre rien, il y a des chances que lhémorragie vienne des pro- 
fondeurs du nez ou son origine est difficile & découvrir. Il faut dans ce 
cas, fortement incliner la téte du malade en arriére et alors le sang 
coulera dans le. pharynx et son origine n’échappera plus, ou au moins 
rarement a une inspection méthodique. Un spray a la cocaine adrénaline, 
ou un morceau de gaze adrénalinée facilite inspection. 

Inspection des parties profondes du septum, inspection du plancher 
nasal, inspection de la partie profonde du cornet inférieur et moyen. Il 
faut s'aider avec un morceau de gaze qu’on appuie contre lendroit d’ot 
parait venir l’hémorragie, changer brusquement la position de la téte et 
voir si, par cette compression, ’hémorragie s’arréte pour un instant au 
moins. Il sera ainsi possible aussi de reconnaitre ces hémorragies par- 
fois formidables qui vienneut d’une branche de la sphéno-palatine. 

Quand on découvre le lieu de !hémorragie, on le cautérise soit avec le 
galvano soit avec une granule d’acide chromique. 

faut tamponner, se rappeler qu il faut appliquer le tampon de 
facon ce qu'il arréle Vhémorragie définitivement et qu'il ne faille pas 
le renouveler. Pour lexécuter commodément Réthi a fait construire 
(chez Carl Rener & Vienne), un pelit instrument qui, en somme n’est 
qu'un tube & section piriforme avec deux anneaux pour élre facilement 
tenu. Le tube est introduit 4 l'aide d’un maudrin pour éviler les trauma- 
tismes de la muqueuse Un autre mandrin avec bout bifurqué sert & 
lintroduction de la bande de gaze de 2 cenlimétres de largeur a travers 
le tube. Voici maintenant la technique. La fosse nasale a subi le spray 
de cocaine-adrénaline, le tube avec son mandrin d’introduction est placé 
dans une anse de gaze de 6 & 7 cenlimétres de largeur, et le tout est in- 
troduit dans la fosse nasale. On peut placer entre la gaze et le bout ter- 
minal du tube un tampon de coton mouillé pour empécher la lacération 
de l’anse. On retire le mandrin d'introduction et, avec le deuxiéme man- 
drin bifurqué, on pousse la bande de gaze a travers le tube, et elle se 
place en accordéon dans l’anse de gaze. Au fur et & mesure que la gaze 
s'amoncelle, le tube se retire. On obtient ainsi un tampon solide a la 
Mickulicz. Cet appareil est une copie d'un autre, employé en obstétrique. 
Si on a des raisons pour croire que I'hémorragie vient de la région des 
choanes, il est indiqué de tamponner d’abord le méat inférieur et de 
poser sur ce tampon le tampon de Réthi. On laisse le tampon deux jours, 
quant a lenveloppe, elle s’élimine spontanément le lendemain. 

LautMan, 


P. H. Abercombie. — Eruption d’une canine dans la fosse na- 
sale avec rhinite caséeuse (Zhe journal of laryngology and 
olology, septembre 1925). 


H., 39 ans, a depuis treize ans un écoulement purulent caséeux nau- 
séabond par la fosse nasale droite, une Radio récente révéla la présence 
d’une dent dans la fosse nasale. 
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Au cours d’un examen pratiqué trois ans avant, il avait élé constaté 
que la fosse nasal? ¢tait libre. Depuis cette Epoque, la dent avait done 
progressé de l'antre vers le nez. 

Ablation de la dent. Guérison. 

Dans la collection odontologique du muséum, il n’existe qu’un cas 
d’anomalie semblable. 

WINTER. 


G. Liébault ct P. Moers. — L’adrénaline dans le traitement de 
Vozéne (/evue de Laryng., d'Ol. et de Rhin., 15 juin 1925), 


Considérant Vozene comme un trouble trophique dorigine sympathico- 
endocrinienne, selon la conception de Halphen et de M''* Schulmann, les 
auteurs opt également essayé le traitement préconisé : ladrénaline a 
haules doses. 

Ils rapportent 7 observations. Un seul cas na pas été amélioré. Les 


doses ont été de 40 


goulles les premiers jours, de 50 goulles dans la 
suite. Une malade a méme supporté 60 puis 80 goultes par jour sans 
aucun malaise. 

Les malades n’ayant jamais fait de lavages ont éprouvé une améliora- 
tion assez rapide : leurs crotites ont fait place & des séerétions plus 
liquides, moins odorantes ; la perception des odeurs est partiellement re- 
venue. 

Les malades ayant fait des lavages sont plus lents a percevoir leur 
amélioration ; si les lavages sont supprimés, ils se sentent génés par les 
sécrélions plus liquides des fosses nasales. 

Objectivement, le traitement par l’adrénaline ne modifie guére l’aspect 
des muqueuses ; il agit plutot sur les sécrétions. 

Les auteurs rappellent !a méthode de Moure qui comprend des lavages 
quolidiens et des massages bihebdomadaires. Cette méthode, surtout 
chez les sujets jeunes, modifie non seulement le trouble sécréteur mais 
aussi le trouble trophique. Aussi proposent-ils, pour agir plus efficace- 
ment sur l‘ozéne, de conserver le traitement de Moure en y ajoutant une 
cure d'adrénaline 


SEIGNEURIN. 


Burger. — Accidents mortels dans la chirurgie endonazale 
(Acta laryngologica, t. V, n° 3). 


Le professeur Burger est un rhino-chirurgien heureux. Il n’a jamais 
eu de suppuration post-opératoire mortelle, ni hémorragie mortelle, ni 
méme quelque autre grave ennui aprés ses iaterventions. Mais comme 
consullant et comme expert prés des tribunaux, il a comstaté des cas 
facheux qui lui ont donné l'idée de rechercher ce que la littérature nous 
enseigne sur les accidents mortels post-opératoires de la chirurgie du 
nez. Il trouve que la récolle est pauvre, car il n’a pu collectionner que 
80 accidents dans une période de quarante ans. Probablement les opéra- 
teurs ne s’empressent pas de publier leurs cas malheureux. Déja leu- 
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quéte d'un rhinologiste américain Honan Loeb, qui sur 5 600 confréres 
questionnés, a recu 717 réponses, est plus significative car, si sur ces 
717 confréres, 467 n’avaient jamais reneontré daccidents mortels, 
250 autres lui envoyérent des communications concernant 332 cas mor- 
tels dont 190 consécutifs & une opération nasale, et ‘82 & une opération 
de la gorge, B. n'est pas loin de croire que cette statistique est encore 
trompeuse et il ne doute pas un instant que sur le continent aussi les 
chiffres sont inférieurs de beaucoup & la réalité. Nous savons tous qu'il 
nest pas possible de prévenir d’une mani¢re absolument stre les com- 
plications sérieuses dans les petites interventions en rhinologie. 

Néanmoins, B. s’est permis d’élaborer un petit catéchisme & lusage du 
rhino-chirurgien débutant. dont nous extrayons seulement quelques 
points. « La premiére condition de tout traitement opératoire du nez 
est de solides connaissances anatomiques (l'analomie du nez et de la 
gorge ne s’apprenod pas par des opérations sur les vivants, mais 4 l’am- 
phithéatre (H. Loeb)). Que le rhinologiste ait la main douce. Les germes 
morbides introduits par le chirurgien dans le nez du malade sont les 
plus dangereux. Toute intervention nasale demande une investigation 
préalable pour reconnaitre s'il existe une inflammation des cavités acces- 
soires. N’opérez jamais sans indication stricte. Donc, n’opérez pas 
Vasthme, le rhume des foins, le coryza nerveux 4 moins que Lopération 
ne soit nécessitée par affection nasale elle-méme, en l’absence de tout 
phénoméne réflexe. Evitez les interventions répétées & courts inter- 
valles. Si une inflammation d'une cavilé annexe donne lieu 4 des phé- 
noménes sérieux, qu'on fasse l’opération externe aussi radicalement que 
possible, et qu’on ouvre tous les sinus malades. Dans ces cas on ne 
ferme pas la plaie. S’il y a possibilité de ménager le cornet moyen dans 
les opérations ethmoidales, qu’on le fasse. N’enlevez jamais la muqueuse 
sinusienne par le curettement, ne curefez jamais le sinus sphénoidal. Si 
possible on ne fera pas de tamponnement apres les opérations nasales. Il 
serait souhaitable que pour toute opération nasale, les patients fussent 
hospitalisés ne serait-ce que pour lespace de 24 heures. » 


LAUTMAN. 


Bourack. — Traitement de l obstruction nasale par la luxation 
du cornet inférieur en dehors (Zeilsch. f. hals. nasen, etc., 
t. XI, n° 4). 


La recommandation de Pugnet (Revue hebd., 1919, mai), n'est pas 
suivie d’aprés Bourack comme elle le mérite par les rhinologistes. 
Bourack a exéeuté cette opération facile sous anesthésie locale chez 
130 malades sans complication, mais avec une réaction initiale assez 
prononcée chez 10°/, des malades. L’obstruction a été levée compléte- 
ment dans 70 °/, des cas, les résultats ont été médiocres dans 20 °/, et né- 
gatifs dans 10 °/, des cas. 

Cette luxation en dehors trouve son indication aussi dans les synéchies 
nasales On peut aussi luxer le cornet inférieur en haut, surtout pour 


4 
i 
gs 
— 
: 
hes 
foe 


524 ANALYSES 


ouvrir le sinus maxillaire. De méme Bourack l’exécute comme premitre 
phase avant la transplantation graisseuse dans le traitement de l’ozéne. 
Plusieurs cas de rhinite vaso-motrice ont élé également heureusement 
influencés par cette petite intervention. 

LacTMan. 


Cemach. — Traitement endo-nasal par la lumiére de quartz 
(Monatsch. {. Ohrenh, n® 4, 1925). 


La lumiére de quartz doit, dans les affections de la mnqueuse nasale, 
étre employée directement, c’est-a-dire par voie endo-nasale. A cet effet 
Cemach a consiruit un dispositif (en vente par la Société de quartz a 
Hanau) qu’il nous paraic inutile de décrire ici. De méme seront obligés 
de lire la technique dans tout son détail ceux qui voudront employer ce 
mode de traitement. Cemach dit qu’on ne s’'improvise pas photothéra- 
peute. 

Ce qui intéresse tous les spécialistes sont les résultats trés favorables 
obtenus par Cemach dans le rhume des foins et ceux relativement bons, 
dans Vozéne. 

Ceux qui ont eu a soigner des malades atleints de rhume des foins 
savent combien décevante est la thérapie de cette affection, sans compter 
que certains procédés (alcoolisation des nerfs), constituent des réels in- 
convénients pour le malade. 

Aucun inconvénient avec la lampe de quartz. Dans la saison de rhume 
des foins de 1924, sur 24 malades (19 adultes, 5 enfants), dont 65 °/, 
avaient leurs crises, malgré tous les traitements essayés depuis 12 a 
30 ans, 23 ont été absolument débarrassés de leurs crises, de facon a 
pouvoir non seulement vaquer a leurs occupations, mais méme re- 
prendre leurs promenades dans les champs et les bois. Le nombre des 
séances nécessaires variait entre 2 et 9. Quant aux 13 malades qui avaient 
élé soignés en 1923, 3 paraissent avoir été définitivement débarrassés, 
4 se sont présentés de nouveau pour le traitement et 4 ont rechuté, 
mais n’ont plus voulu reprendre le traitement. 

Dans l’ozéne, les résultats ont été moins éclatants Pour 18 cas traités, 
la fétidité a disparu chez tous. L’atrophie n’a pas été influencée. 

Quant a la formation des croutes, elle a été supprimée surtout chez des 
malades chez lesquels l’atrophie n’était pas ‘rés prononcée, mais, méme 
chez les autres, ot les croites se reforment, il y a une notable améliora- 
tion et surtout absence de fétidité. Cemach essayera la combinaison de 
paraffine avec la lumiére de quartz. 


LAUTMAN. 
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SINUS 


Barlow. — Diagnostic de la sinusite chez les enfants (Annals 
of olology, n° 2, 1925). Cf. 46° Réunion annuelle de la Société 
américaine de Laryngologie, juin 1924 (thid.). 


Nous avons déja souvent regretté lhabitude qu’ont adoptée les con- 
freres américains de supprimer dans leurs publications les observations 
qui ont servi de base a leurs publications. 

Barlow nous renvoie & un travail de Byfield sur les manifestations 
septiques de la sinusite chronique chez les enfants, et & un article de 
Dean, paru dans Annals of otology 1923, ot le sujet serait traité. Barlow 
se contente seulement de nous dire qu'une revue mentale dans quelques 
cas obscurs observés par lui, l’a convaincu qu'il s était agi de sinusite 
chez des enfants, et que le diagnostic exact n’a pas été fait, parce que 
nous n’avons pas lhabitude de songer a la sinusile chez les enfants. Nous 
croyons généralement, dit Barlow, qu’avant la puberté, il ne peut pas 
sagir de sinusite. On cite bien une forme de sinusite maxillaire se déve- 
loppant chez le nourrisson et méme le nouveau né, mais dans ces cas, il 
sagit bien plus d’ostéo-myélite que de véritable sinusite. f.a sinusite 
vulgaire n’a pas de caractére particulier chez lenfant. D’aprés Barlow, il 
est douteux qu'un sinus une fois malade chez l’eufant, revienne jamais & 
l'état normil. Un certain degré d’infection résiduale de la muqueuse sinu- 
sale persiste et constitue la base d’une sinusite chronique suppurée & ré- 
pétilion. Il s’agit alors d’enfants qui se mouchent souvent dans la journée 
ou qui ont des rhvmes a répétitions. Avec le temps, se développent des 
infections pharyngées glandulaires et bronchiliques secondaires. Il n’est 
méme pas improbable que la fiévre des foins, 'asthme nasal et les po- 
lypes du nez se développent plus tard chez ces enfants. Le diagnostic est 
fait d’aprés Je3 anamnestiques et surtout quand le rhinologiste se rap- 
pelle que toute la paticlogie de l'enfant n’est pas résumée par celle des 
végétalions adénoides. Des radiographies bien faites viendront aider le 
diagnostic. 

Cependant Coakley recommande surtout le pharyngoscope. Il ne faut 
pas s’atlendre, dit Coakley, & trouver une sécrétion véritablement puru- 
lente car aultrement on méconnaitrait beaucoup de cas ou il n’existe 
qu'une sécrétion muco-purulente. 

Quant aux manipulations chirurgicales, et surtout & la ponction du 
sinus chez Venfant, il faut étre trés prudent car on connait au moins 
9 cas de mort chez des enfants la suite de cette ponction méatique, sans 
compter les affections pulmonaires qui ont suivi ces interventions endo- 
nasales. En conséquence le traitement doit étre, autant que possible, mé- 
dical. A ce traitement médical, local, Dean ajoute la climatothérapie et 
Vhéliothérapie, un régime approprié, surtout riche en graisses. Au 
point de vue chirurgical, il est certain que les adénoides doivent étre 
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enlevées. Si ou est obligé de faire la ponction du sinus maxillaire, il 
faut se rappeler que son plancher est relativement haut chez l'enfant et 
qu il faut tenir compte des follicules dentaires. 

Il est bon de rappeler aux rhinologistes quelques notions sur les ca- 
vités péri-nasales chez l'enfant que nous extrayons de l’atlas de Onodi. 
Le sinus frontal n’existe pas pour ainsi dire dans la premiére enfance ou 
il se mesure d’aprés des millimétres. A lage de 9 ans, il a a peu pres 
1 centimétre en hauteur et en largeur. Il s’agrandit trés lentement et 
atteint vers la puberté des dimensions & peine supérieures au double de 
ce qu'il était a lage de 9 ans. 

Mais il doit exister des grandes variantes car Haike a trouvé chez des 
enfants de 7 et 5 ans des sinus frontaux relativement grands. Petit ou 
grand le sinus frontal peut ¢tre malade, surtout au cours de la scarla- 
tine et on connait un certain nombre de sinusites frontales chez de tout 
jeunes enfants qui ont dt étre opérées par voie externe. Les cellules 
ethmoidales ont, chez l’enfant, un développement relativement plus ra- 
pide que le sinus frontal. 

Cliniquement la sinusite ethmoidale a été observée comme complica- 
tion d’uae autre sinusile, le plus souvent frontale, plus rarement sphé- 
noidale. Onodi rapporte un certain nombre de cas de guérisons opéra- 
toires de sinusites fronto-ethmoidales post-scarlatineuses, guéries par 
Yopération. Jusqu’é Vige de 7 ans le sinus sphénoidal mesure & peine 
quelques millimétres ef son ostium 1 millimétre. 

C’est vers l'dge de 6 ou 7 ans que la hauteur du sinus sphénoidal 
atteint 1 centimétre, sa longueur le dépasse méme un peu et son ostium 
s’élargit jusqua 4% millimétres. La sinusite sphénoidale est peut-étre la 
plus rare de toutes chez l’enfant. 

De toutes les sinusites chez l’enfant, la plus importante est sans con- 
teste celle du sinus maxillaire. De quelques millimétres chez le nouveau- 
né on trouve des sinus relativement bien développés chez l'enfant de 
3 ans. Une coupe de Onodi montre chez un enfant de 7 ans 1/2, un sinus 
qui a les dimensions de 23, 38 et 20 millimétres. Cliniquement il im- 
porte de savoir que la ponction peut se faire par le méat moyen. Si on 
essaye (apres renseignements par la radiographie), la ponction par le 
méat inférieur, il faut se méfier de la possibilité de perforer la paroi 
sinusale opposce. 


LAUTMAN. 


MAXILLAIRE SUPERIEUR 


Paunz. — La nécrose du maxillaire supérieur chez le nou- 
veau-né et le nourrisson (Zei(sch. f. hals. nasen, elc., hinde, 
Ad, 0°41). 


Cette affection, assez bien connue dans les services de chirurgie infan- 
tile se voit relalivement rarement dans le service de rhinologie. La 
symptomatologie est trés caractéristique. Quelquefois dans les premiers 
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jours de la naissance, d'autres fois dans les premicres semaines, s’ins- 
talle dans la région du maxillaire supérieur la triade suivante : 1° cedéme 
de la joue et des paupiéres ; 2° écoulement purulent abondant de la fosse 
nasale et 3° tuméfaction de l’apophyse alvéolaire du méme cété avec for- 
mation de fistule et nécrose. 

Les symptOmes généraux qui accompagnent cette affection peuvent 
étre tres peu prononcés mais l’auteur nous rapporte 2 sur ses 6 cas, de 
phénoménes septico-pyémiques qui sont venus compliquer Vaffection. Il 
s'agit probablement d’une ostéo-myélite du mavxillaire supérieur, partie 
d'une infection du sinus. La conduite 4 tenir dépend naturellement des 
données de chaque cas, mais s’inspirera surtout du pronostic qui, assez 
souvent, est bon, et nous commandera une chirurgie relativement parci- 
monieuse, suffisante pour donner libre issue an pus et permettant la 
suppression de tout séquestre. La perte de un ou plusieurs follicules 
dentaires ne compte pas dans une affection capable de mettre la vie du 
petit malade en danger. 


LAUTMAN. 


AMYGDALES 


Tonndorf. — L’anesthésie locale dans l’adénotomie et la ton- 
sillotomie (Zeilsch. f. Hals. nasen elc., kiinde, t. XI, n° 1). 


Cetle anesthésie peut étre obtenue avec 2 centimétres cubes d’une so- 
lution & 2 °/, de novocaine-adrénaline injectée symétriquement sur les 
quatre points suivants: 1° 4 la sortie des nerfs palatins par les deux 
trous palatins qui se trouvent au bord postérieur du palais, latéralement 
de la derniére molaire supérieure, li oti se rencontre |’arcade alvéolaire 
avec la plaque horizontale du palatin ; 2° latéralement sur la paroi posté- 
rieure du pharynx derriére le pilier postérieur ; & la hauteur de la base 
de la luette se trouvent symétriquement les deux autres points 4 in- 
jecter. 

L’aiguille tenue sagiltalement repousse le pilier postérieur en haut et 
latéralement. On tombe tout de suite sur la vertébre ot 1}’on dépose la 
plus grande partie du liquide. 

L’auteur a essayé cette anesthésie dans plus de 200 cas, avec suppres- 
sion totale de la douleur. Il faut employer chez l’adulte seulement et 
chez les enfants igés qui se prétent volontiers. Cette anesthésie facilite 
aussi beancoup les interventions sur lhypopharynx et le larynx et 
pourrait étre utilement jointe 4 l’anesthésie habituelle dans la tonsillec- 
tomie. 


LAUTMAN 


Newkirk. — Quelques points sur la question des amygdales 
(The laryngoscope, n® 1925). 
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Amsden. — Les résultats définitifs de la tonsillectomie (iid). 


Il est intéressant d’apprendre l’opinion d’un chirurgien qui a fait plus 
de 4000 tonsillectomies, surtout quand, comme Newkirk, il se prononce 
aprés avoir au préalable pris la précaution d'envoyer un questionnaire a 
des collégues compétents. Quand peut-on parler d'amygdales infectées ? 
C'est surtout les amnestiques qui lemportent. Parmi les autres symp- 
tomes d'aprés l'ordre de leur importance, N. range l'état des ganglions 
cervicaux, la constalation de pus ou de maliéres caséeuses dans les 
glandes et enfin la congestion des piliers antérieurs. Est-ce que ces 
amygdales infectées sont en rapport de cause a effet avec des troubles de 
Vétat général ? A cette question, il est impossible de donner une réponse 
définitive. Etant donné que des fails indubitables prouvent ce qu’on 
appelle l’infection focale, nous devons dans chaque cas, conseiller la ton- 
sillectomie si nous trouvons des amygdales infectées et pas d’autres rai- 
sons d'une maladie qui, d’aprés les stalistiqnes, est souvent en rapport 
avec des amygdales infectées. Mais nous nous garderons bien de pro- 
mettre la disparition de lV’affection en cause. Cependant dans tous les cas 
d'ulcére de l’estomac, de pyélite et de cholécystite, une tonsillectomie est 
indiquée, méme si les amygdales ne paraissent pas malades et s’il 
n’existe pas un autre foyer évident de suppuration (les dents). 

Quant au traitement, la tonsillectomie est pour N. la seule méthode 
acceptable. Il n’y a de différence que sur la facon dexécuter celte ton- 
sillectomie. Nous verrons que pour Amsden les procédés opératoires 
tendent l'unification. 

Mais avant tout, l’anesthésie est le facteur important dans l’opération. 
Chez les enfants, il faut donner de l’éther, chez les adultes l’anesthé- 
sique, cocaine 1 °/, (a la clinique de Maga), aposthésine ou novocaine est 
indifférent en injection hypodermique. Mais ce qu'il ne faut surtout pas 
faire, c’est le badigeonnage du pharynx a la cocaine parce que la perte 
compléte de la sensibilité expose beaucoup & l’aspiralion de sang, de pus 
et consécutivement a l’abcés du poumon. L’opération doit étre faite dans 
la position de Rose et chez l’enfant et chez ladulte. On ne peut pas trop 
recommander au chirurgien de se familiariser avec cette posiliou. Enfin, 
il faut avoir soin d’enlever tout tissu tonsillaire situé & la base de lamyg- 
dale. On n’ose pas s'y attaquer par crainte d’hémorragie. L’expérience a 
montré &’ N. que c’est cette partie de 'amygdale qui contient surtout du 
tissu infecté. N. enléve tout le tissu amygdalien jusqu’a la base de la 
langue 

Amsden n’est pas partisan de Vinstrument de Sluder qui n'a qu'un 
seul avantage pour lui, c’est la rapidité de lopération. Il est plutot par- 
tisan de l’anse. Quand on sépare soigneusement |l'amygdale des piliers et 
qu’on ne sectionne pas trop vile avec l'anse, on fait le minimum de trau- 
matisme et on réduil les risques d’hémorragie 

Ii faut, dans tous les cas, obtenir une exérése complete de tout le 
tissu amygdalien avec conservation compléte des piliers. En évitant 
d'opérer pendant une période aigué, en se servant de l’anse, on arrive & 
un résu'tat idéal. LAuTMAN. 
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Sydney Israel. — Etude microscopique des amygdales en- 
levées, a propos de l’amygdalectomie (Annals of otologie, R. 
ef L., mars 1925). 


L’A. a examiné 172 amygdales enlevées par différents procédés par les 
spécialistes les plus qualifiés de l’Amérique. Ces amygdales ont été 
coupées parallélement leur grand axe vertical puis transversalement a 
cet axe. 


De l’étude microscopique de plus de 590 coupes, il tire les conclusions 
suivantes : 

Le terme de capsule de l’amygdale n’est pas justifié; jamais on ne 
rencontre autour de l’amygdale quelque chose qui rappelle la capsule du 
rein ou du foie; la couche de tissu conjonctif qui sépare l’amygdale de 
son lit musculaire est trés variable, variant considérablement d’épaisseur 
d'un point & un autre de la préparation. 

Dans presque toutes les amygdales enlevées on pouvait trouver des 
fibres musculaires ; dans 12 cas seulement on ne trouvait aucune trace 
de muscle. 

La quantité de muscle enlevé est variable ; elle est plus considérable 
dans les amygdales qui présentent des signes d’inflammation chronique, 
surtout dans les petites amygdales scléreuses. Le plus souvent, les fibres 
musculaires enlevées appartiennent au muscle palatoglosse ; plus rare- 
ment au pharyngostaphylin. 

Cette fréquence de l’ablation de fibres musculaires s’explique par 
‘absence d’une capsule vraie servant de plan de clivage. 

L’abondance de l’hémorragie aprés amygdalectomie dépend beaucoup 
plus du développement des vaisseaux de l’amygdale que de l’instrument 
employé. 

Plus la quantité de fibres musculaires enlevées est grande et plus la 
douleur post-opératoire et la déformation consécutive du pharynx seront 
considérables; mais toute amygdalectomie s’accompagne forcément de 
ablation d’une certaine quantité de muscle, qui est sans importance sj 
elle est limitée. 

Les procédés d’amygdalectomie par dissection progressive faite sous le 
contréle de la vue, sont ceux qui donnent le meilleur pourcentage d’abla- 
tions complétes de l’amygdale. 

A. Moutoncuet. 


Hofvendah!I. — Le traitement chirurgical de l’amygdalite 
chronique par la diathermie (Zeifsch. /. hals., etc., kiunde, 
t. IX, n° 3). 


La rareté des travaux allemands concernant l’emploi de la haute fré- 
quence en O. R. L. est frappante. Méme l’article présent ne peut étre con- 
sidéré que comme note, par laquelle l’auteur veut probablement se garder 
la priorité, car il nous donne trés peu de détails sur sa facon de faire. Il 
a appris, chez Nagelschmidt méme, la fagon de se servir de la haute fré- 
quence pour la destruction totale des amygdales. 
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Nous savons que cette méthode consiste 4 coaguler couche par couche, 
a caretter chaque couche coagulée jusqu’éa la disparition compléte de 
lamygdale. De cette facon, on met pour chaque amygdale 1/2 heure a 
3/4 @heure, les pauses nécessaires comprises. 

H. aemployé cette méthode chez 30 malades (cardiaques, nerveux, 
hypertendus, tuberculeux), chez lesquels la méthode sanglante de I'extir- 
pation totale était contre-indiquée. Quoique le résultat eut donné satis- 
faction 4 H., il a abandonné ce procédé et il ta remplacé par un procédé 
autre qui se rapproche de la technique chirurgicale ordinaire : libération 
de V'amygdale, attraction avec une pince el enserrement dans une anse 
par laquelle passe un courant de haute fréquence. Les résultats sont pro- 
bablement satisfaisants. L’opération a le grand avantage de pouvoir étre 
faite en deux minutes, d’exclure tout risque d’hémorragie, de donner 
une guérison idéale et de débarrasser le malade définitivement des 
ennuis dis a l’amygdalite chronique. 

Incidemment, H. parle aussi du traitement de l’amygdalite chronique 
par le radium. 

A la lecture on a l’impression que c’est la pire des méthodes qui ait 
jamais été conseillée. 

D’abord elle nous semble inapplicable chez les enfants ; il faut compter 
avec une irradiation constante de 6 & 24 heures. Il est impossible de 
prévoir l'étendue de la zone irradiée. La réaction fébrile est constante, 
les troubles subjectifs sons forme d’‘angine peuvent durer des semaines, 
et aprés tout le résultat cherché est aléatoire. 

LAUTMAN. 


LANGUE 


Czermak. — Contribution a l étude de la dégénérescence car- 
cinomateuse de la leucoplasie de la langue (Zeifsch. fur 
Hals. nasen, elc., ktinde, t. X1, n° 1). 


L’étude de la nature des tumeurs malignes est entrée dans une phase 
pratique sculement depuis qu'on a abandonné toute idée mystique de 
prédisposilions congéuilales, existence de cellules type anormal, etc., 
et qu’on est résolument entré dans la phase expérimentale. Nous avons 
appris que, par cerlaine irritation longtemps continuée, on peut arriver & 
provoquer des néo-formations qui, sans étre des véritables tumeurs ma- 
lignes, en comportent quelques caracléres. En pathologie, cest la leuco- 
plasie de la langue qui constitue la meilleure analogie de ces expériences. 
La aussi, nous voyons qu'un irritant iongtemps continué, le tabac, est 
capable de provoquer chez un individu syphilitique la leucoplasie et asa 
suile la dégénérescence carcinomateuse. Mais il existe encore d'autres 
irritants comme le goudron qui longtemps continués sur la peau pro- 
voquent des formations cancéreuses. 

Czermak a eu vecasion d’étudier sous le microscope le développement 
d'une plaque leucoplasigue chez un fumeur invétéré, peut-ctre syphili- 
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tique, chez lequel une récidive survenue trois ans aprés la premiére 
excision a montré la transformation des cellules cornées de la langue en 
cellules carcinomateuses, 

Quelle que soit la théorie définitive du cancer, il est certain qu'il existe 
une forme au moius de cancer dont le type est le cancer leucoplasique de 
Ja langue qui est de nature inflammatoire. 

LAUTMAN. 


PHARYNX 


G. Ferreri. — Contribution a l'étude de l’ictus pharyngien 
(Revue de lar., dot, et de rhin., 15 mai 1925). 


L’auteur rapporte d’abord l’observation d’un homme robuste de 23 ans, 
dont les antécédents ne révélent qu’une syphilis bien soigné (B. W. né- 
gatif), dont examen local et général est négatif, et qui, cependant, a 
chaque violent accés de rire, éprouve une légére torpeur de la gorge, 
s'affaisse en perdant connaissance : un ictus laryngien succéde & un 
éclat de rire immodéré. 

Puis il passe en revue la question des vertiges et des ictus laryngés. 

Le vertige laryngé serait un ictus abortif qui ne détermine pas, apres 
les manifestations laryngées, la perte compléte de la connaissance ni la 
chute du malade. Il provoque une obnubilation momentanée de la cons- 
cience avec une sensation de malaise plus ou moins accusée : géne de la 
gorge, sensation d’étouffement, etc. 

Dans l’ictus laryngé au contraire les phénoménes laryngés sont immé- 
diatement suivis d'une angoisse subitement profonde ; la perte de con- 
naissance succéde rapidement a ces troubles. 

Vertiges et ictus dépendent soit de lésions inflammatoires des pre- 
miéres voies aériennes, soit de troubles nerveux ou de maladies consti- 
tutionnelles. 

Existe-t-il des vertiges ou ictus laryngés essentiels ? L’auteur pense 
que leur nombre est restreint. 

Il ne faut pas confondre avec lictus laryngé, l’épilepsie avec aura 
laryngienne : dans cette derniére forme, l’ictus est inslantané, sans in- 
dices prodromiques comme les titillations et la toux séche suffocante. 

Au point de vue pathogénique, l’auteur adopterait volontiers la théorie 
qui met ces troubles sur le compte d’altérations centrales trés probable- 
ment corticales, d'un état d’équilibre cortical instable. Cet état pourrait 
étre conditionné non seulement par la syphilis, mais aussi par l’alcoo- 
lisme, le tabagisme, certains états dystrophiques ou dyscrasiques ou 
endocrino-sympathiques. 

Bellucci aurait tenté d’obtenir la production de l’épilepsie aprés avoir 
excité par de la strychnine le centre cortical laryngien d’un chien. La 
muqueuse laryngée deviendrait une véritable zone réflexogéne, dans le 
sens étudié par Amantéa qui, en excitant une zone périphérique corres- 
pondant & un centre cortical exalté dans sa fonction, a pu provoquer des 
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contractions cloniques du groupe musculaire correspondant a ce centre 
et obtenir une diffusion aux muscles les plus proches, puis une générali- 
sation par un accés complet d’épilepsie. 

L’auteur, en terminant, recommande comme traitement le bromure de 
calcium per os et l’hygiéne générale. 

Il mentionne l’alcoolisation des nerfs laryngés supérieurs utilisée par 
Halphen et Aubin. 


SEIGNEURIN. 


LARYNX 


Lionnel Colledge. — Est-il possible, au moyen d’une anasto- 
mose nerveuse, de rendre la mobilité & une corde vocale pa- 
ralysée (Hevue de lar., dot. et de rhin., 30 avril 1925). 


Les résultats des expériences faites & l'Institut National pour recherches 
médicales Hampstead par sir Charles Ballance et L. Colledge se divisent 
en trois groupes : 

1° Anastomose avec le vague. — Suggérée par Chevalier-Jackson, cette 
anastomose n’a pas donné jusqu’é présent de mouvements spontanés de 
la corde vocale. 

2° Anastomose avec la branche descendante de l’hypoglosse. — Dansce 
cas, comme dans l’anastomose avec le vague, les muscles qui com- 
mandent la corde sont bien innervés, mais les mouvements spontanés 
n’ont pas lieu car l’influence nécessaire ne suit pas cette route. 

3° Anastomose avec le nerf phrénique. — Les auteurs désiraient obte- 
nir un mouvement associé entre la corde vocale et la moitié correspon- 
dante du diaphragme. Les expériences pratiquées ont montré que cette 
anastomose est capable de reproduire le mouvement des cordes vocales 
pendant la respiration tranquille. Le tronc total du phrénique n’est pas 
nécessaire. 

SEIGNEURIN. 


Th. Ruedi. — De la tuberculose laryngée (Archiv. internat. de 
laryngologie, 1925, p. 1174). 


R. a observé 2800 cas de tuberculose laryngée et est intervenu dans 
575 cas (dont 259 formes légéres & foyers circonscrits, 265 de gravité 
moyenne et 51 de nature grave). Ces chifires donnent un certain intérét 
aux considérations qui suivent : 

R. n’a rencontré aucun cas de tuberculose laryngée primitive. 

Contrairement aux lésions lupiques, les lésions tuberculeuses sont 
exceptionnellement marginales; la plupart sont endo-laryngées, au ni- 
veau des cordes ou des aryténoides surtout. 

Pour 387 malades opérés et revus avec recul suffisant R. a eu 35,9 °/, 
de guérisons. La proportion est plus forte pour les lésions des cordes 
que pour celles des aryténoides. 
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Cependant le pronostic ne dépend pas seulement du siége de la lésion, 
ni de sa forme anatomique, mais surtout du terrain et de la capacité de 
‘résistance du malade. 

En régle générale, un processus pulmonaire.en activité exclut toute 
thérapeutique opératoire laryngée du moins temporairement. Mais il n’y 
a pas un parallélisme absolu entre le pronostic et la marche des lésions 
pulmonaires et celles des altérations laryngées. 

R. n’est pas partisan de l’héliothérapie ni de la Finsenthérapie et les 
rayons X ne lui semblent applicables qu’é certaines formes exception- 
nelles. 

Le meilleur mode thérapeutique est la galvanocaustie, mais il faut se 
garder d’un optimisme exagéré : il y a des cas résistants ou récidivants. 

Les localisations favorables sont : cordes vocales, bords de l’épiglotte, 
espace inter-aryténoidien. 

Les formes graves : ulcérations extrinséques, les formes sténosantes, 
celles avec dysphagie marquée. 

Dans ces derniéres, R. redoute l’anesthésie du laryngé supérieur comme 
favorisant le développement de processus pneumoniques de déglutition. 
Il préfére, si la chose est possible, la galvanocaustie. 

En cas de lésions pulmonaires en activité, l’acte opératoire est cepen- 
dant indiqué : 

1° Quand il y a dysphagie prononcée ; 

2° Quand le processus laryngé est progressif ; 

5° Quand il existe une toux irritante d’origine laryngée ; 

4° Si la sténose respiratoire est marquée ; 

5° Quand la fiévre peut étre mise sur le compte des lésions laryngées 
elles-mémes. 

R. fait des applications de galvanocautére, dont la pointe longue est 
portée au rouge vif. 

Plus rarement il a employé le curettage. 

Ces manceuvres sont habituellement faites en laryngoscopie indirecte. 

Un adjuvant considérable est fourni 4 cette thérapeutique opératoire 
par les effets de la cure d’altitude et lA. fait un panégyrique du climat 
de Davos. 


René 


Larue. — Traitements de la tuberculose laryngée, notamment 
par l’huile de chaulmoogra (Annals of olology, R. et L., 
mars 1925). 


Trop souvent le spécialiste se désintéresse du traitement de la tuber- 
culose laryngée , c’est un tort car cette maladie guérit trés souvent, et 
dautre part, on sait maintenant se protéger par l’interposition de plaques 
contre le danger des crachats bacilliféres. 

L’A. fait Vhistorique de ces traitements ; le premier, Savremone, en 
1790, se préoccupa de cette thérapeutique. En 1818, Wrigt préconise 
Yemploi de la créosote sous forme de fumigations de goudron. Puis les 
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publications se succédent plus nombreuses préconisant l'iodure de potas- 
sium, les phosphates, le calcium, etc. Plus récemment on a proné liodo- 


forme, l’acide lactique, le chlorétone... et méme les extraits testicu- 
laires, etc. 


I’huile de Chaulmoogra parait étre une acquisition intéressante. 

Son efficacité indiscutable contre la lépre permettait d’envisager avec 
confiance son action dans la laryngite tuberculeuse puisque lépre et tu- 
berculose sont également provoqués par les bacilles acido-résistants, et 
que, les expériences de Welker et de Sueeney montrent que I'acide chau- 
loograique est cent fois plus bactéricide que l'acide phénique vis-a-vis 
des bacilles acido-résistants. 

Lukens rapporte en 1{21 les résultats d’une série de 60 cas traités par 
des injections intra trachéales de 1 centimétre cube d’une solution a 
10 °/, @huile de chaulmoogra dans de I'huile dolive ; il conclut & la 
grande valeur de cette thérapeutique: 

Peers et Shipmann concluent de l'étude de 7 observations que les in- 
jections intra trachéales de solutions & 20 °/, d’huile de Chaulmoogra 
calment la dysphagie. 

Lissner a utilisé les injections intra-musculaires, les injections intra- 
veineuses et une injection intra-trachéale d’huile de Chaulmoogra; il 
considére l'injection intra-veineuse comme la méthode de choix; il em- 
ployait les doses d’un demi 4 1 centimétre cube; il a pu améliorer ainsi 
2 cas de tuberculose laryngée sans autre traitement local: d’aprés lui, 
les mauvais résultats obtenus par un cerlain nombre d’auteurs sont dus 
& l'emploi de doses trop fortes; ne pas dépasser 1/2 centimétre cube et 
ne pas répéter l’injection avant 2 ou 3 semaines. 

L’auteur a traité par Vhuile de Ch.. 25 de ses malades ; le traitement 
consistait en instillations intra-trachéales d’un centimétre cube dhuile 
de Ch. en solution au dixiéme dans de Vhuile d’olive faites 2 ou 
3 fois par semaine. Les résultats ont été, en général, trés satisfaisants et 
plusieurs de ses malades ont vu leurs lésions régresser, méme lorsqu’il 
s'agissait de formes infiltro-ulcéreuses ; la dysphagie est souvent rapide- 
ment améliorée. 

L’A. n’hésite pas 4 conclure que l’huile de Ch. lui a paru étre le plus 
puissant agent thérapeutique médical dont nous disposions dans le trai- 
tement de la tuberculose du larynx. 


A. Moutoncuet. 


A. Harburger. — Etude anatomique, clinique et radiologique 
de l’appareil hyoidien normal et anormal chez ‘homme 
(Archiv, internat. de laryngologie... 1925, p. 938-963, et 
p- 1047-1079). 

Ce travail est fort important et comprend deux parties également 
riches en documents. L’une, anatomique, fait état des recherches anté_ 
rieures, en particulier de celles fondamentales d’Olivier (1923), mais 
expose aussi un grand nombre de faits personnels recueillis au labora- 
toire d’Hovelacque. L’autre, groupe les observations connues et, sap 
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puyant sur une documentation inédite importante venant du service de 
Baldenweck, donne aux manifestations cliniques de cette anomalie ana- 
tomique une place 4 part dans la pathologie pharyngée. 

I. Il y a tous les intermédiaires entre l'appareil hyoidien normal avec 
ses deux parties, juxta-cranienne et cervicale, reliées par le ligament 
stylo-hyoidien, et les appareils hyoidiens complets & deux, trois ou 
quatre osselets, soudés ou articulés entre eux. Les descriptions des au- 
teurs varient d’ailleurs selon la terminologie employée. II faut 4 ce sujet 
réserver le nom de s/y/hyal & la piéce styloidienne qui donne insertion 
aux muscles styliens. 

L’anatomie comparée et surtout l’embryogénie expliquent l'apparition 
de cette anomalie. Normalement le 2° arc cartilagineux, dans sa partie 
antérieure, préfaciale (la partie postérieure donne l'anneau de l’étrier 
qui, chez l'homme, reste indépendant du premier) se segmente en deux 
fragments avec régression conjonctive intercalaire. 

Ces deux fragments s’ossifient secondairement, aux dépens de plusieurs 
points d’ossification et entre eux par une ébauche propre, apparait le 
ligament stylo-hyoidien. 

Cette segmentation peut avorter — suivant différents degrés — don- 
nant lieu dans la suite 4 différents types d’appareils hyoidiens plus ou 
moins complets. Les recherches de Bruni (1909) ont bien mis au point 
cette question. 

Sous quelle influence se fait cette absence de segmentation ? 

Il est difficile de répondre d’une fagon certaine. La théorie générale de 
l’héléromorphose parait la plus vraisemblable. Différents facteurs méca- 
niques habituellement invoqués ne peuvent étre admis ici, mais il est pro- 
bable qu’intervient une viciation précoce des sécrélions glandulaires 
(Hovelacque et Noél). 

Quoi qu’il en soit, l'appareil hyoidien complet est plus fréquent qu’on 
ne lindique. H. admet une proportion de 2 °/). Son existence ne modifie 
généralement pas les principaux rapports vasculo-nerveux de la région. 

ll. H. a recueilli 41 observations ot cetie malformation anatomique a 
donné lieu & un syndrome clinique. Il y ajoute 8 observations person- 
nelles. En réalité « les styloides longues ou les appareils hyoidiens com- 
plets ne donnent qu’exceptionnellement des troubles de dysphagie. Dans 
la régle elles restent cliniquement latentes. Le plus souvent le diagnostic 
ne fut fait qu’au cours d’une amygdalectomie chez des adultes de 30 4 
40 ans. Il pourrait étre fait auparavant par le toucher pharyngé avec 
palper bimanuel sous l’angle mandibulaire, si l’on pensait plus souvent 
a cette cause de certaines dysphagies inexplicables. 

Souvent c’est la radiographie qui révéle les cas latents : attitude de 
profil, téte en extension, rayon centré sur langle de la machoire. 

Tous les cas ne nécessitent pas une intervention chirurgicale radicale. 
Le diagnostic exact suffit parfois & guérir le patient de sa « cancéro- 
phobie », ou bien c’est l’'amygdale irritée par l’os sous-jacent qu'il con- 
vient d’enlever. Si l'on veut s’altaquer & la cause méme, c'est encore la 
voie naturelle qui est la plus indiquée ; c’est de beaucoup la plus facile. 
René 
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F. R. Spencer. — Le traitement médical et chirurgical de la 
tuberculose dn larynx. Rapport préliminaire sur l'injection 
directe de tuberculine dans le larynx (Annals of olology, n®2, 
1925). 

On a écrit 1 600 articles sur la tuberculose du larynx (qui peut compter 
les étoiles du ciel ?) La premiére publication remonte & 1790 et est die a 
Petit. Avec la fagon qu’ont adoptée nos confréres d’Amérique de pré- 
senter des faits et des affirmations, il est impossible de savoir si nous 
nous trouvons en présence d'une opinion personnelle de l’auteur ou d’un 
reflet de ses études littéraires. Toujours est-il que pour les seize mé- 
thodes de traitement de la laryngite tuberculeuse passées en revue, il n’y 
a pas une observation personnelle. Nous retiendrons seulement ce que 
Yauteur dit sur la gastrostomie et un procédé personnel de tuberculino- 
thérapie. C’est Cooper qui, en 1922, dans les Trans. amer. Laryng. Rhin. 
Ot. de nouveau a attiré l’attention sur la gastrostomie dans la derniére 
période dysphagique de la laryngite tuberculeuse. Mais il y a des cas de 
dysphagie ot les lésions pulmonaires sont trés discrétes, et bien loca- 
lisées. 

Pour ces cas de dysphagie, la gastrostomie justifie de belles espé- 
rances. Les avantages par la gastrostomie dis au repos relatif du larynx, 
a la meilleure alimentation du malade, au grand soulagement par la sup- 
pression de la douleur, l’emportent de beaucoup sur le risque opératoire 
qui diminue si on opére & temps les malades sous anesthésie locale. Aprés 
gastrostomie un traitement local chirurgical peut étre institué avec beau- 
coup moins d'inconvénients. Il est certain que la gastrostomie n’a pas 
trouvé de la part des laryngologistes l’attention qu’elle mérite. 

Le procédé personnel de l’auteur employé dans moins de dix cas de 
laryngite tuberculeuse consiste & injecter de la tuberculine dans le la- 
rynx méme, S. commence avec 1/10 de milligramme de A T et augmente 
dans un intervalle de 2 & 6 semaines seulement si la précédente dose a 
été bien supportée. L’injection est faite aprés cocainisation loujours sous 
un petit volume (moins de 1/2 41 centimétre), profosids ment vans la 
partie la plus tuméfiée du larynx. S espére ainsi obtenir la plus grande 
réaction précisément & l’endroit malade et le minimum de réaction géné- 
rale. S. donne la préférence 4 Vinjection laryngée sur l’injection sous- 
cutanée, quand les lésions laryngées l’emportent sur les lésions pulmo- 
naires. Méme si les lésions laryngées sont tres prononcées il faut étre 
prudent dans l'emploi de sa méthode. Il sera indiqué d’attendre la publi- 
cation de cas bien observés par l’auteur, car il dit lui-méme qu’une nou- 
velle méthode de traitement (de la laryngite tuberculeuse|, n augmente 
pas la sécurité pour le malade, mais augmente la responsabilité du la- 


ryngologiste qui la recommande. 
LauTMAN. 


Le Gérant : Bussiérs. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussizre. 
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Le 15 mars 1926 nous apprenions la mort presque subite du 
professeur Joseph Gradenigo ; cette nouvelle, qui mit en deuil 
toute la famille oto-rhino-laryngologique italienne, causera 
une impression douloureuse dans le monde de la spécialité, 
ear, avec Gradenigo, nous voyons disparaitre un savant de 
premier ordre et une figure des plus sympathiques. 

Né a Venise, le 29 septembre 1859, d'une illustre famille 
patricienne qui donna plusieurs doges 4 la république véni- 
tienne, fils dun oculiste réputé, professeur 4 l'Université de 
Padoue, il fit ses études dans cette ville jusqu’en 1883, tra- 
vailla ensuite 4 Vienne ot il fut un des éléves prétérés de 
Polizer, obtint la libera docenza en 1888 et fut appelé en 1889 
a erger & Turin la premiére clinique oto-rhino-laryngologique 
italienne. Vers la méme époque il fondait un hépital privé 
qui porte son nom. En 1917 il passait 4 la Clinique de Naples. 
Il avait fondé, avec De Rossi, en 1894, l’Archivio italiano di 
Otologia, complété depuis par les Annales de sa Clinique Oto- 
rhino-laryngologique. 

Gradenigo nous laisse de nombreuses publications sur les 
sujets les plus variés intéressant la spécialité oto-rhino-laryn- 
gologique dans lesquels l’otologie prend la part la plus 
large. 

Citons principalement ses travaux sur l’embryologie de 
l'oreille (importante publication), sur la physiologie de 
loreille cochléaire et vestibulaire, sur la physiologie du voile, 
sur l’acoumétrie — son sujet de prédilection — sur la paralysie 
du facial, l’abcés cérébelleux, la leptoméningite, l’ozéne, sur 
certains types cliniques spéciaux : le syndréme de Gradenigo, 
la paracousie paroxystique, sur la syphilis cachée de I’oreille, 
les manifestations auriculaires de l’hystérie, les maladies du 
labyrinthe et du nerf auditif, la transmission héréditaire de la 
surdits, autre sujet auquel il s'est longuement arrété. II laisse 
un traits sue la pathologie et la thérapeutique de l'oreille et 
des premiéres voies aériennes. 

Gradenigo s'est occupé de l’enseignement universitaire de 
la spécialité, de l’exercice de la spécialité en médecine mili- 
taire, notamment a propos de la simulation, de la méningite 
cérébro-spinale, de la rééducation des sourds et des muets de 


guerre. 
Des recherches historiques l’ont plusieurs fois intéressé, 
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dans cet ordre nous trouvons ses notes sur l’importance des 
travaux de Valsalva et de Cotugno, sur la part qu'il faut 
attribuer 4 Cotugno dans la théorie de la résonance, dite de 
Helmholz. 

Pendant la guerre, Gradenigo nommé Inspecteur du service 
psycho-physiologique de l'aéronautique italienne, publia plu- 
sieurs articles dans lesquels il traite, seul ou en collaboration, 
la question oreille et aviation. 

Merveilleusement doué pour l’observation et la déduction 
qui font le médecin, Gradenigo possédait encore les qualités 
plus rares du chercheur et de l'inventeur. Sa _perspicacité 
d’observateur est démontrée par l'ensemble de ses travaux ; 
n’edt-il laissé que le « syndrome de Gradenigo », il aurait 
droit a la reconnaissance de la postérité. C’est surtout dans 
des recherches d’ordre physique que son génie inventif se 
manifeste. Citons ses travaux sur l’acoumétrie si fouillés, si 
clairs, enrichis de plusieurs découvertes ingénieuses parmi 
lesquelles il faut retenir sa méthode élégante et simple de 
l’acoumétrie optique. Rappelons encore son appareil d'inhala- 
tions séches, congu en collaboration avec Stefanini, ot se trouve 
sous une forme élémentaire la solution longtemps cherchée 
d’un probléme des plus intéressants. 

Pour juger Gradenigo expérimentateur il fallait le voir dans 
son cabinet d’acoumétrie, allant avec sa vivacité particuliére, 
d’un appareil 4 un autre, pour en faire la démonstration avec 
un enthousiasme et une ardeur juvéniles qui lui faisaient 
oublier le temps et la fatigue — connaissait-il d’ailleurs cette 
infirmité humaine ? 

Dans la derniére période de son séjour 4 Turin il partait 
le dimanche expérimenter & Pise avec son ami Stefanini, 
faisant deux voyages entre lesquels s'intercalaient de longues 

heures de laboratoire. Telle était la fagon de se reposer de 
Gradenigo ! 

Son activité extraordinaire lui permettait de suffire & son 
professorat, 4 ses nombreux travaux, aux ceuvres auxquelles 
il s’était attaché, & son journal, oll, avec une conscience scru- 
puleuse, il s’astreignait a faire lui-méme des traductions d’ar- 
ticles de crainte qu’ils ne perdissent de leur valeur. 

Doué d'une érudition étendue et profonde, d’une mémoire 
fidéle, d’un esprit clair et méthodique, il était de plus servi 
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par une parole aisée et concise. Qualités précieuses pour un 
professeur, elles faisaient aussi de lui un excellent congressiste, 
Il possédait l’autorité de celui qui a le savoir et le jugement, 
et qui sait sen servir au mieux du travail en commun dans 
une assemblée nombreuse, ce qui exige encore un doigté 
spécial. 

Il était l’Ame des Congrés italiens et méme & I]’étranger sa 
présence paraissait indispensable. 


Il avait le talent de résumer une discussion intriquée et de 


la clore par l’argument décisif. S’échaulfant parfois pour faire 
triompher une idée ou faire valoir une revendication, il res- 
tait néanmoins maitre de soi et ne se servait que de termes 
mesurés et d’une partaite courtoisie, conservant toujours 
l’estime de ses adversaires. 

Patriote ardent, il ne négligeait aucune occasion de niettre 
en évidence les travaux italiens, de s’élever contre l’oubli ou 
la méconnaissance qui pouvaient les frapper. 

Nous nous associons au deuil que cause sa perte au monde 
scientifique italien, & ses amis, 4 ses éléves. A sa compagne, 
collaboratrice dévouée, nous adressons un salut ému et 
l’expression des regrets profonds que laisse cet homme de 
coeur et de science 4 tous ceux qui l’on approché. 


Buys (Brurelles). 


i 


Il me semblait que je n’aurais plus jamais le courage de 
faire une nécrologie médicale. Mais celui qui vient de dispa- 
raitre m’a donné jadis de tels témoignages de sa bonté, que je 
veux, surmontant mon chagrin, lui payer ma dette de recon- 
naissance en écrivant ces lignes. 

Poyet demeurait un des derniers survivants de ceux qui, il 
y acinquante ans, installérent la laryngologie en France. I] 
apparaissait comme un de ces vieux pionniers qui défrichérent 
des terres nouvelles et qui méritent non pas l’oubli mais la 
gratitude des hommes d'affaires dont l'activité les exploite. 
Je salue en lui le passé, un passé qui fut bon et calme, ni 
militant ni trépidant, et qu’on se prend a regretter en certains 
jours de lutte. 

On sait que Czermak, a la suite de ses démélés avec 
Tiirek, ayant di quitter l’Autriche, entreprit une tournée de 
propagande en Europe, ou il se fit l’apdtre ambulant de la 
laryngoscopie. I] passa six mois a Paris en 1860. Son premier 
éléve fut Moura-Bourouillou, lequel, enthousiasmé, le con- 
duisit 4 l’Hépital de la Charité et le présenta a Velpeau. Ce 
maitre avait alors pour interne un jeune homme exubérant, 
qui se nommait Charles Fauvel. Conseillé par Velpeau, en- 
couragé par Czermak, Fauvel « se spécialisa ». Ses premiers 
auxiliaires furent les chanteurs qui désiraient montrer leurs 
cordes vocales; puis, quand Fauvel eut enlevé un polype 
du larynx dans le service de Nélaton, la confiance des 
médecins lui fut acquise. I] ouvrit alors sa célébre clinique 
de la rue Guénégaud, premier sanctuaire frangais de la 


laryngologie. 


Poyet, tout intéressé par les legons de Fauvel, devint, en 
1871, son chef de clinique et garda ce poste jusqu'en 1876, 
en méme temps qu'il collaborait au livre de son patron. A la 
méme époque, il faisait son internat dans les hépitaux de 
Paris ; sa quatriéme année (1876) se passa a l’hdpital Saint- 


Georces POYET 
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Louis. Il continua longtemps a fréquenter cet hdépital, ou il 
se fit connaitre des jeunes médecins et des internes qu'il 
séduisit. 

Déja, en 1880, sa réputation parisienne était grande : 
nombre d’artistes venaient lui demander des soins ; et l'on 
peut dire que jusque vers 1910 les plus célébres cordes yo- 
cales se confiaient 4 lui. Sans bruit, sans lutte, sans budget 
de publicité, il s’était fait dans le monde du chant une situation 
inégalée. Nous le vimes bien en 1896 quand, 4 la soirée qu'il 
donna comme Président de la Société francaise de laryn- 
gologie, le Tout Paris des théatres s’empressa de lui apporter 
son concours. 

Il devait avant tout sa réputation A sa dextérité, ayant été 
instruit 4 une époque ou la cocaine était inconnue et ov le 
larynx se soignait sur place et non pas dans le nez ou ailleurs. 
Avec la grosse pince de Fauvel, il savait enlever, du premier 
coup et sans anesthésie, des polypes ou méme des nodules 
du larynx, qui s'étaient déja refusés aux sollicitations ins- 
tantes de plusieurs collégues. 

Il devait aussi sa réputation & sa grande connaissance du 
larynx et, de l'avis des chanteurs, sa bonté, sa gaité, son en- 
train savaient leur rendre la voix. « Mon cher docteur, cela 
ne va pas; j'ai le trac; je dois jouer ce soir ; venez 4 mon 
secours. »' Aussi fut-il aimé de tous, et je crois qu’a ses 
obséques plus d'une fauvette pleura. 

Poyet était en pleine possession de sa renommée artistique 
lorsqu’en 1904 il fut nommé Médecin du Conservatoire. Il 
garda ces fonctions jusqu’en 1925. Mais il se heurta 4 l'inertie 
administrative ; et c'est en vain qu'il réclama la création 
d'un conséeil de révision laryngologique, précédant les con- 
cours d’admission. Cette mesure aurait permis d'éliminer un 
certain nombre de sujets au larynx fragile, incapables de 
fournir, aprés l’'achévement de leurs études, le travail intensif 
de l’organe vocal que réclame le théatre. 

Oserai-je dire que Poyet fut un grand honnéte homme, si 
tant est que ce soit, a heure actuelle, un grand éloge. Sa vie 
fut heureuse. [| eut le bonheur de voir grandir et s’élever son 
fils Gaston, qui, imbu des mémes principes, continue la carriére 
de son péré — bonheur qui m’a été refusé. 


Marcet Lermoyvez. 
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LA CAPSULE AMYGDALIENNE 


ETUDE EMBRYOLOGIQUE, BISTOLOGIQUE, ANATOMIQUE 
ET CHIRURGICALE. 


Par ANDRE VIELA 


Ancien Prosect« urd’anatomie, Chef de clivique O. R. L. 
a la Faculté de Toulouse (Fr. Escart). 


Depuis Cuassaicnac, les anatomistes et les laryngologistes men- 
tionnent la capsule amygdalienne dans leurs études sur la tonsille 
palatine et rares sont les ouvrages ou elle est laissée dans l’oubli. 
Cependant, nos recherches bibliographiques n’ont pas été longues 
anous convaincre du caractére parfois superficiel de ces descrip- 
tions : notre sujet, maintes fois abordé, n’a été souvent qu’eflleuré. 

Notre Maitre, M. le Professeur Escat, nous proposa son étude 
pour notre thése de Doctorat (') et nous fumes séduils par le carac- 
tere immédiatement pratique des recherches qu’il suscilait. Nos 
conclusions chirurgicales s’appuient sur l'embryologie, lhistologie 
et l'anatomie de la capsule tonsillaire. Nous les résumerons ici en 
insistant tout particuliérement sur les points ayant un intérét pra- 
lique pour le spécialiste. Nous joignons 4 notre mémoire quelques 
uns des clichés les plus caractéristiques de noire these. 


Etude embryologique et histologique 


La capsule amygdalienne, comme nous le démontrerons, est un 
produit de l'épithélium pharyngien. Son évolution est étroitement 
liée au développement de |’amygdale, qui est, elle aussi, un pro- 
duit d’origine épithéliale. Pour situer plus exactement notre cadre 
d'études nous résumons tout d’abord les belles recherches de 
Rettenrr (?) sur Je développement des amygdales. De ces re- 


() Thése de Doctorat, Toulouse 4925. 135 pages — 22 figures dont t2 micro- 
photographies, 

(*) Raetrsrgsr, Origine et évolution des amygdales chez les mammiféres 
(J. del’Anat et de la Phy., 188%, p. 1 80, 274-361. 
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cherches, dont les résultats sont classiques, nous noterons ici les 
conclusions. 

Retrerer, ayant étudié le développement de la tonsille palatine 
chez l’embryon humain, l'enfant, l’adulte, le vieillard et quelques 
mammiferes, tient comme démontrées les propositions suivautes : 

I° Les amygdales proviennent de l’ectoderme (éléments pro- 
pres ou glandulaires) et du mésoderme (trame conjonctive, vais- 
seaux sanguins et probablement lymphatiques). 

Macroscopiquement, elles évoluent aux dépens d'une invagina- 
tion épithéliale primitive dont. les deux lévres ne tardent pasa 
bourgeonner. Chez ‘homme, cette invagination a la forme d'une 
fente dirigée obliquement de haut en bas et d’avant en arriére 
entre les deux piliers du voile, On sait que c’est surtout la lévre 
antérieure qui bourgeonne. 

Les éléments ectodermiques et mésodermiques s’enche- 
vétrent, éléments par éléments, avec résorption de la membrane 
basilaire. De cette pénétration réciproque, résulte un tissu embryo- 
plastique 4 constitution mixte, que Rerrerer désigne sous le nom 
de tissu angiothélial, tissu qui résulte « de la pénétration d’une 
trame mésodermique vasculaire et de cellules glandulaires ectoder- 
miques et endodermiques ». 

IIl° Chaque diverticule émanant de l’invagination épithéliale pri- 
mitive devient le centre d’un lobe, divisé plus tard en lobules. 

1V° L’épithélium amygdalien se résorbe a la fin de l’existence 
(fonte graisseuse, production d'alvéoles). 

V° Les vaisseaux sanguins ont une disposition rayonnée et les 
lymphatiques constituent un systéme clos tapissé par |’endothélium. 

Vic L'amygdale palatine est entourée d'une capsule, coque 
fibreuse périphérique avec, de ci, dela, quelques fibres élastiques. 
Elle est en contact, d’une part avec les muscles de la paroi pha- 
ryngée, d'autre part avec l'amygdale par sa face interne ; elle 
envoie a |’intérieur de la tonsille des cloisons fibreuses qui segmen- 
tent la masse folliculaire. En rapport immédiat avec la capsule, 
on note des masses glandulaires trés serrées, qui souvent clivent 
les prolongements capsulaires intra-tonsillaires. 

Ce court rappel d’embryologie amygdalienne étant terminé, nous 
pouvons aborder avec fruit l'étude de la capsule amygdalienne 
considérée au point de vue de son évolution. A cet eflet, nous 
avons examiné une série de coupes d’embryons humains, de nou- 
veau-nés et de vieillards; Nous avons complété ces recherches 
dhistologie humaine par des coupes pratiquées en série sur quel- 


ques mammiféres adultes. Nous notons ci-dessous le résultat de nos 
observations : 
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7,9 cm, verlex-coccyxr 
0,% longueur totale 


Embryon humain de i 


|épithélium pharyngien (80 forme, dans la région amygda- 
lienne, des invaginations cryptiques entourées de tissu folliculaire 
embryonnaire déja tassé et tranchant par sa couleur foncée sur les 
objets avoisinants. On remarque, 4 la périphérie du tassement 
amygdalien, un tissu mésenchymateux lache, richement vascula- 
visé, reposant sur une nappe contractile; un lagis vasculaire 
entoure l’amygdale embryonnaire, avec une tendance trés marquée 
a la direction radiaire de ses principales branches. A ce stade, la 
nature épithéliale de la trame amygdalienne est indéniable ; vers 
la périphérie de lorgane, existent des fibres musculaires striées, 
des cellules épithéliales différencices et non différenciées, de telle 
sorte que l'on peut déja prévoir la nature structurale de ce qui 
deviendra par la suite la capsule amygdalienne. 

I] n’existe done pas encorede capsule amygdalienne 4 proprement 
parler, mais l‘amygdale est comme entourée par des cellules épi- 
théliales entremélées avec des éléments nouvellement incorporés 
(fibres musculaires, vaisseaux sanguins). Cela suffit 4 la délimiter. 


9, dem. verlex-coccyx 
12,5cem. lnogueur totale’ 


Embryon humain de 


Invaginations cryptiques plus nombreuses. On note a la péri- 
phérie de l’amygdale une double modalité structurale: une portion 
purement réticulée avoisine les cryptes, en dehors d’elle une por- 
tion engainante, périphérique, montre des éléments arrondis plus 
rares et des fibroblastes plus tassés et plus nombreux. Ils forment 
une véritable capsule, automome, appartenant bien 4 l’organe 
amygdalien et ne pouvant étre envisagée comme ressortissant a la 
couche fibro-musculaire sous jacente. 


9.5 
Par conséquent, au stade de ~~ commence a apparaitre une 


12,5 
capsule nettement différenciée aux dépens de la couche la plus 
externe de |’ébauche amygdalienne (figure I). 


12 5 cm. vertex-coccyx 


Embryon humain de longueur totale’ 


Crypte trés allongée, entourée d’un tassement folliculaire ot se 
condensent des bourgeons épithéliaux. La capsule renferme des 
vaisseaux, des fibres musculaires striées; mais elle commence A 
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étre envahie par la prolifération du tissu amygdalien, qui lui fait 
subir une sorte de camouflage et Ja rcnd ainsi moins nettle (fig. II). 


13. cm. verlex coccyx 
Embryon humain de 
19em longueur lolale 


La coque fibreuse est 4 nouveau difficile 4 préciser ; elle est mas- 
quée par une grande quantité de fibres musculaires striées. On assiste 
ace stade 4 l’englobement de ces fibres striées par Ja masse réticulée 
de plus en plus envahissante, Néanmoins, on peut noter un tasse- 
ment fibro-plastique 4 la périphérie de lorgane (fig. IIL) 


15,5 em. verlex-coceyx 


Embryon humain de 
22,9 longueur lolale 


La capsule se traduit d'une facon assez confuse a la périphérie 
de l’amygdale : éléments fusiformes, entremélés avec des cellules 
qui deviennent éloilées et, comme toujours, avec des fibres mus- 
culaires striées. Ici, comme dans les cas précédents, l’observateur 
le plus averti ne peul isoler une aponévrose fibreuse du pharynz. 1} 
est impossible par conséquent de dire que |’ébauche capsulaire 
apercue avec intermitence au cours de la lecture de coupes d'age 
différent, provienne de cette lame pharyngée. L’amygdale /oelale 
repose directement sur une couche fibro-musculaire et son enve- 
loppe est exclusivement due au tassement mécanique de ses cellules 
les plus superficielles, dont quelques unes se métaplasient légére- 
ment, 


Embryon humain de 

3 em. longueur totale 
Les cryptes deviennent plus profondes et les follicules épithé- 
liaux plus nombreux. L’ébauche amygdalienne repose encore ici di- 
rectement sur la couche fibro-musculaire, mais on peut observer 
presque partout une capsule fibreuse qui isole l’amygdale de cette 
couche. Dans certaines préparations, le poids de la lamelle a suffi 
a créer un plan de clivage extra-capsulaire, qui réalise d’une fagon 
merveilleuse la démonstration del’entité anatomique de la capsule : 
celle-ci fait corps indéniablement avec l’'amygdale, et se trouve 
séparée presque partout de la couche musculaire par la déchirure 

artiticiellement provoquée. 
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20 cm. verlex-coccyx 
31 em. longueur totale’ 


Embryon humain de 


A ce stade, la capsule amygdalienne est moins bien indiquée que 
précédemment et l’on ne voit pas le plan capsulaire trancher nette- 
ment sur les tissus ambiants. Cet aspect se congoit, si l'on songe 
que la trame réticulée et les éléments lymphoides progressent de 
plusen plus dans une direction centrifuge, au fur et 4 mesure que 
s'allongent les cavités cryptiques ; celles-ci envahissent lout ce qui 
esten dehors d’elles et avancent lentement vers le territoire fibro- 
musculaire. Comme nous le montrerons, une nouvelle capsule se 
formera dans un stade ultérieur, grace surtout aux éléments de la 
trame réticulée périphérique, et aussi dans une plus faible partie, 
grace aux matériaux offerts par les tissus immédialement voisins, 
empruntés tels quels ou métaplasiés (fig. 1V et V). 


Nouveau-neé. 


Sur des coupes d’amygdale colorées au picrocarmin, la capsule 
amygdalienne ne parait gueére individualisée qu’au niveau des par- 
ties latérales. En examinant le plancapsulaire au sommet de la con- 
vexité amygdalienne, la couche fibreuse interposée entre la tonsille 
proprement dite et le reste de la paroi pharyngée présente un 
tassement plus grand des éléments fibreux. Sur ces coupes faites a 
la main n‘apparait guére que l’histotopographie grossiére de la 
capsule. Il serait vain d’y chercher autre chose, en particulier 
tous les détails purement histologiques qui échappent forcément a 
notre investigation. 

Mais, sur des coupes trés minces colorées au Blauschwartz, la 
capsule apparait nettement, faisant corps avec le tissu amygdalien 
proprement dit. En allant de l’épithélium pharyngien vers la 
capsule, on note des modifications morphologiques des cellules 
lymphoides qui, d’abord étoilées, deviennent de plus en plus 
aplaties, 4 grand axe paralléle 4 la surface extérieure de l'‘amygdale. 
Et c'est ainsi qu’a la périphérie de l'amygdale, le tassement devien} 
tel qu’il en impose pour une couche fibreuse formée exclusivement 
de collagene. Ce n’est pasa dire que, ¢a et 1a, parmi les éléments 
de cesystéme réticulo-endothélial, ne se trouvent des fibro-blastes 
et des trousseaux des fibres conjonctives ; mais, la partie la plus 
importante, la plus abondante, la plus noble en un mot de la 
capsule, celle qui, nous le verrons tout a l’heure, confrére a cette 
capsule, en plus de son réle protecteur, un véritable rdle physiolo- 
gique, est formée de tissu réticulé proprement dit ( fig. VI). 


=n 
= 
3 
J 


548 ANDRE VIELA 


Vieillard. 


Le tissu folliculaire entoure a la facon d'un manchon toutes les 
dépressions cryptiques, et persiste encore en assez grande abon- 
dance. I] est donc inexact de dire que toutel’amygdale devienne 
scéléreuse, ainsi qu’on l'affirme le plus souvent. Sur des prépa- 
rations traitées par l’orcéine, la capsule amygdalienne se dis- 
tingue facilement du tissu collagéne pharyngien par sa_rischesse 
trés grande en fibres élastiques ; l’individualisation de la capsule 
est moins nette au niveau du sommet de la convexité amyg- 
dalienne et, en ce point, les fibres élastiques deviennent moins 
puissantes. Notons enfin que le plan capsulaire s’avance trés loin 
vers la muqueuse pharyngée, devenant sous-épithéliale par sa por- 
tion la plus interne. La capsule cesse donc d’étre une demi-coque fi- 
breuse pour ressembler a une bourse dont le collet ‘enserrait la 
zone d'abouchement pharyngé des cryptes tonsillaires. 

L’existence chez le vieillard d’un plan capsulaire interposé entre 
l’épithélium et la glande amygdalienne nous incite a dire un mot 
de la capsule tonsillaire du porc, chez lequel on trouve une dispo- 
sition absolument analogue. L’étude de coupes sériées pratiquée 
sur des amygdales de pore adulte nous ont permis de noter un 
fait tres important ; on voit se détacher du sommet des bourgeons 
épithéliaux des cellules qui. progressivement, de polyédriques 
qu’elles étaient, deviennent fusiformes, puis fibroplastiques et, fi- 
nalement, font place a des trousseaux de fibres collagenes accolées 
et modelées intimement sur la surface externe de l’amygdale. 

Et l'on voit ainsi que la capsule est formée par deux ordres d’élé- 
ments ; les uns appartenant au systéme réticulo-endothélial, les 
autres franchement fibro-plastiques, mais les uns et les autres 
immédiatement ou médiatement d'origine épithéliale. 

Que pouvons-nous conclure de cette série d’observations ? Et 
tout d’abord, quelle est la signification anatomique de la capsule 
amygdalienne ? 

La lecture des auteurs nous a montré que des contradictions et 


‘des incertitudes rendaient leurs descriptions souvent divergentes. 


Certains (sonnesco et cuarpy) ('), BROECKART (*), DURAND et GauLT (*) y 
voyent une simple dépendance de |’aponévrose pharyngée, ARsiMoL- 


(1) Jonnesco et Cuanpy, in Anatomie humaine de Porter et Cuarry (t. IV 
p. y8). 1895. 

(2) L’amygdalectomie (Le larynx, 1913, n° 1). 

() Duran et Gautr. Les tumeurs malignes du pharynx, Budletins et Meé- 
moires de la Société Frangaise de Laryngologie, 1912, p. 679-i schéma . 
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tes (!), MouLoncugT (*), la considérent comme une formation pro- 
pre a l'amygdale. Pour putuenzer de tamorue (*) enfin, capsule 
amygdalienne et fibreuse pharyngée seraient deux formations 
distinctes. 

I] résulte de nos recherches que la capsule est bien plutét un 
produit de secrétion de I’épithéliam pharyngien qu'un emprunt au 
collagene ambiant, 

Déja, chez l'embryon humain de 9 centimétres, les cryptes 
amygdaliennes viennent buter contre un plan fibreux infiltré 
d’un grand nombre de fibres musculaires striées ;au niveau des 
portions latérales de la tonsille, une capsule s’individua- 
lise, séparée de la paroi fibro-musculaire du pharynx par une 
zone de conjonctif lache. Puis, l’amygdale continuant de s’ac- 
croitre, sa masse folliculaire refoule devant elle le plan fibro-mus- 
culaire pour s’y creuser une logette ; elle incorpore, chemin fai- 
sant, quelques. fibres contractiles et quelques vaisseaux. Ainsi 
s‘explique l’effacement partiel et passager de la capsule aux 
stades de 13-19 cm. et de 15,5-22, 5cm. Mais, par tassement du 
réticulum périphérique une capsule réapparait & nouveau et, 
ainsi de suite, jusqu’a la naissance. 

Nous n'avons jamais rencontré chez Uembryon un plan corres- 
pondant a la fibreuse pharyngée, ce qui démontre péremptoi- 
rement que l’on ne saurait considérer la capsule amygdalienne 
comme une dépendance de cette tunique. 

Chez le nouveau-né, les préparations colorées au Blauschwartz 
nous montrent une capsule extrémement vascularisée et formée 
surtout par la condensation de la trame réticulée, se révélant ainsi 
comme une formation amygdalienne. 

A partir de la naissance, la capsule s‘individualise davantage et 
s'isole progressivement de la musculeuse pharyngée : entre les 
deux formations et adhérante aux muscles du pharynx, vient s’in- 
terposer une véritable fibreuse pharyngée. 

L’adulte et le vieillard possédent une capsule extrémement vas- 
cularisée et riche en fibres élastiques. 

Ce rappel rapide de U’évolution et du mode de formation de la 
capsule amygdalienne nous permettent donc de conclure en faveur 
de sa nature épithétiale. Elle ne saurait d’ailleurs étre confondue 
avec la fibreuse dupharyna, puisqu’elle existe bien avant l’ap- 
parition de cette derniére. 

+) Arsimottes. Des abcés péri-amygdaliens, recherches sur leur siége ana- 
tomique (7'h. de Toulouse, 1902, p. 61). 

(?) A. Moutoncugr, Indications et technique de l’amygdalectomie (Presse 
médicale, 7 juillet 1923) 


(*) de Lamorne, Contribution l'étude de la cbirurgie de 
Vamygdale palatine (Journal de Chirurgie, 1921, p. 37). 
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La capsule, formation admygdalienne, ne peut qu’adhérer in- 
timement par sa face interne 4 la tonsille ; elle envoie dans l’épais- 
seur de la masse folliculaire des cloisons fibreuses trés vasculaires, 
Sa face externe est au contraire lachement unie a la paroi_pharyn- 
gée (muscles chez l’embryon, muscles et fibreuse pharyngée a leur 
face interne chez !’adulte), on peut ainsi décrire une zone clivable 
extra-capsulaire. 

Notre conception de l’embryologie de la capsule nous fait aisé- 
ment deviner la pluralité deséléments qui constituent celle-ci: 

a) Une trame de lissu réticulo-endothélial, oa les éléments de 
défense de l’‘amygdale semblent trés condensés. Nous verrons plus 
loin le réle qu'on peut lui attribuer. 

b) Un puissant réseau de fibres élastiques et de fibres muscu- 
laires striées. 


c) Des vaisseanx sanguins nombreux, groupés en plexus intra- 
capsulaire (fig, 5.) 


Anatomie macroscopique de la capsule 


Rapports avec la parot pharyngée ; pédicule vasculaire 


L’étude anatomique de la capsule amygdalienne est parfois assez 
décevante et, sans les prolégoménes d'une étude histologique, la 
compréhension de la capsule eut risqué d’étre fort incomplete. 

Il nous a paru cependant que des observations d’ordre anato- 
mique n’étaient pas inutiles, ne fut-ce que pour répondre 4 cer- 
taines questions ‘qui viennent tout naturellement 4 lesprit du la- 
ryngologiste, lorsque celui-ci intervient sur la tonsille palatine 
pour en pratiquer l’exérése totale. 

De celle-ci, |’histologie nous a démontré les possibilités par la no - 
tion d’une capsule intimement unie a lamygdale et lachement re- 
lige a la paroi fibro-contractile du pharyna. Mais alors, |’amyg- 
dale étant enlevée avec sa capsule, quelle est la morphologie et la 
résistance des formations pariétales qui subsiltent encore, formant 
a la loge admygdalienne une toile de fond ? Quelle est la situation 


exacte du pédicule tonsillaire, o& se groupent les vaisseaux pour 
aborder la capsule ? 


Pour étudier ces deux questions, nous avonsexaminé des coupes 
pratiquées sur des sujets congelés et disséqué 45 pharynx dont les 
plus caractéristiques ont été préparés au point de vue artériel (in- 
jections au suif dans la carotide primitive), 

Nous résumerons succinctement le résultat de nos rechercheset, 
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pour mettre plus de clarté dans notredescription, nous examinerons 
tour a tour les plans constitutifs de la paroi pharyngée, en com- 
mencant par le plus externe. 


1, Aponévrose péri-pharyngée. 


Elle nous a toujours paru notte dans la région amyg- 
dalienne. La face externede la paroi pharyngée au niveau de la 
région amygdalienne est matelassée par une masse adipeuse con- 
globée, ressemblant ala boule Bicnar, 


2. Constricteur supérieur. 


Nous avons reporté la face externe de l’amygdale a la paroi_pha- 
ryngée, par transfixion, a l'aide de six aiguilles enfoncées normale- 
ment au niveau des contours de la face buccale de la tonsille. Les 
clissiques assignent a l‘amygdale une sangle musculaire externe 
unique, le constricteur supérieur, il nous est apparu que ce der- 
nier n’est pas seul briderla face externe de la tonsille palatine. 
Plusieurs musclesont, end2hors de l'amygdale, des contacts plus 
ou moins définitifs avec la paroi pharyngée. Ce n'est donc pas a 
une trame musculaire univoque que nous avons affaire, mais a 
une intricalion formée par un élément principal, le constricteur 
supérieur, et par des éléments accessoires, stylo-pharyngien, 
styloglosse, constricteur moyen (fig. 7). Cette disposition, qui est 
normale, se complique fréquemment par suite de l’existence de 
faisceaux musculaires surajoulés qui rendent les intrications fi- 
brillaires plus riches et plus serrées. C'est cette proposition que 
nous allons démontrer. 

Nous minsisterons pas sur lesinsertions normales du constricteur 
supérieur. Notons simplement que son volume est trés différent 
suivant les cas, les constricteurs robustes élant sans doute |l'apa- 
nage de sujets ayant présenté du catarrhe naso-pharyngé chronique, 
ainsi que le pense M. Escat. 

De plus, le constricteur n'est pas toujours constitué par une lame 
uniforme, ses faisceaux les plus inférieurs sont parfois dis- 
sociés par le pharyngo-tonsillaire qui gagne la paroi pharyngée, 
Enfin, ses faisceaux coustitutifs ne sont pas toujours paralléles, 
ainsi que le veulent les auteurs ; nous avons vu le faisceau lingual 
surcroiser la face superficielle du faisceau mylo-hyoidien, des- 
sinant ainsi une sangle en croix disposée en dehors de la capsule 
amygdalienne. 
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5. Constricleur moyen 


Nos transfixions de la paroi pharyngée nous ont montré que son 
bord supérieur venait toujours recouvrirle pole inférieur de l'amyg- 
dale. Il ya donc au moins deux muscles a la face externe de l’amyg- 
dale : constricteur supérieur et constricteur moyen. Ce début 
d’intrication se complique lorsque, partant du bord supérieur du 
constricteur moyen, on note des faisceaux qui, au lieu de gagner 
l’os hyoide, remontent a la face externe du constricteur supérieur 
ou elles se perdent (figure 8), Etant perpendiculaires aux fibres du 


constricteur supérieur, elles dessinent avec elles une ébauche de 
treillis musculaires. 


4. Stylo-pharyngien 


Ses insertions inférieures normales se font, partie sur la capsule 
fibreuse de l'amygdale (Pharyngo-tonsillaire de Luscuxa) (*) partie 
sur les cartilages laryngés. L’insertion du pharyngo-tonsillaire sur 
la capsule a comme effet immédiat de rendre trés velatif le plan de 
clivage extra-capsulaire 4 ce niveau. Nous avons noté, dans 42 °/, 
des cas, des fibres émanant du bord antérieur du muscle qui, 
rampant a la face externe du constricteur supérieur, sarrétent en 
arriére du_ stylo-glosse, paraissant (?) se confondre avec lui. 


(fig. 9). 


5. Stylo-glosse 


I] intéresse la région amygdalienne au niveau de son cadre anté- 
rieur. Dans 45 °/, des cas, nous avons pu noter, partant du 
bord postérieur du muscle, des faisceaux qui se perdenta la face 
externe du constricteur supérieur, allant au devant du stylo-pha- 
ryngien ; lorsque ces fibres coexistent avec les fibres émanant du 
stylo-pharyngien précédemment décrites, il y a formation d'une 
anse intermusculaire, concave en haut. 


(!) Luscnka, Der Schlundkopf des Menschen, 1868 (p. 98-109). 

* (2) Je dis « paraissent se confondre », car l'étude des intrications et des 
connexions muscvlaires de cette région recouverte d’un tissu graisseux 
adhérent est trés laborieuse. ‘loute affirmation catégorique risque fort d'étre 
basée sur une observation artificielle des faits, ’auteur, comme le dit spiri- 
tuellement le Pr. Sexteav « faisant changer les dispositions anatomiques 
selon ses artifices de dissection, lesquels sont souvent le fait du hasard, dou- 
cement aidé quelquefois par une instinctive tendance du scalpel & s’orienter 
selon les conceptions de celui qui le tient ». 
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Figure |. — Embryon humain de 12.5 


1. Cryptes. 2. Follicules épithéliaux. — 3. Tassement capsulaire 


(capsule embryonnaire). — 4 Fibres musculaires striées. 


L’amygdale est parfailtement isolée du reste de Ja paroi pharyngée. La pho- 
tographie montre des cryples et des follicules épithéliaux. Immédiatement en 
dehors de la masse folliculaire, tassement du mésenchyme formant une capsule 
transitoire (capsule embryonnaire). On peut apercevoir des fibres musculaires 
sur le point d’étre englobées par la progression du tissu amygdalien. 
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Figure 2. —- Embryon de cm. 


1. Invagination cryptique amygdalienne. — 2. Capsule embryonnaire. 


3. Follicule lymphoide amygdatlien. 


Coupe montrant des follicules amygdaliens en pleine évolution. Les éléments 
épithéliaux sont en voie de transformation réticulo-endothéliale. En certains 
endroits, tassement du lissus fibreux formant une ébauche de capsule 
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Figure 3, — Embryon humain de me cm. 


1. Amas lymphoide engainant une cavité cryptique. — 2 Capsule 


feetale. — 3. Capsule contractile. 


La coupe précédente & un plus fort grossissement. 


On peut voir, entre l’‘amas lymphoide et la capsule contractile, du tissu 
mésenchymenteux formant une capsule feetale. 
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Ficure 3. 


20 
4, — Embryon humain de 3) 


1. Glandes. — 2. Capsule embryonnaire. — 3. Fibres musculaires 


intra-capsulaires 


la coupe montre, en certains points oi! l’amygdale est artificiellement 
détachée de Ja paroi pharyngée, quelques lambeaux capsulaires enti¢rement 
adhérents & la glande. 
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FIGURE 4, 


Figure 5. — Embryon humain de - cm. 


1. Capsule feetale. 


La capsule fortale apparait ici trés nettement, surtout en haut et & droite; 
en bas, fibres musculaires striées intra-capsulaires. 
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FiGureE 5. 


6. — Nouveau-né. 


1. Invagination cryptique. — 2. Extrémité d'une erypte amygdalienne 
intéressée transversalement par la coupe. — 3. Capsule fibreuse 
résultant du tassement du tissus réticulo-endothélial. — 4.Vaisseaux 
intra-capsulaires. — 5. Gros vaisseau veineux entouré d'un périthe- 
lium reéticulo-endothelial rattaché a la capsule. 


Ici apparait netlement la vérilable capsule amygdalienne formée par un 
tassement considérable de la trame réticulée de l'amygdale. Elle fait corps 
avec la glande et se conlinue du co!é convexe avec les éléments du systeme 
réticulo-endothélial qui forment les périthéliums vasculaires. 
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FIGURE 6. 


Ficure 7. — Projection de l'amygdale sur la paroi pharyngée. 


A. st., apophyse styloide ; ST. stylo-pharyngien; PII. T., pharyngo- 
tonsillaire ; c., constricteur moyen; C. T., constricteur inférieur ; F. Pll., fibreuse 
pharyngée; Ligt. pt. Max., ligament plérygo-maxillaire; c. s., constricteur 
supérieur ; Bucc., muscle buccinateur: H. gl., hyo-glosse. 
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Ficure $8. — Anomalie du constricteur moyea renforcant la sangle 
musculaire extra-amygdalienne. 


A. ST , apophyse styloide: S Ph., stylo-pharyngien; C. M., constricteur 
moyen ; F. rec. C. M, fibres récurrentes du constricteur moyen; C. I., cons- 
tricteur inférieur ; SH., stylo-hyoiden; F. PH , tunique fibreuse du pharynx ; 
C. S., constricteur supérieur : S. GL, stylo-glosse: M. I., coupe du ccrps du 
maxillaire inférieur ; H. G., muscle lyo-glosse. 
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Ficure 9, — Fibres anormales émanant du bord antérieur du 
stylo-pharyngien et renforcant le treillis musculaire extra-amygdalien. 


F. Ph., tunique fibreuse du pharynx ; M. I., coupe du corps maxillaire infé- 
rieur: H. G., muscle hyo-glosse ; A. ST., apophyse styloide ; C. S., eonstricteur 
supérieur ; S. H., muscle stylo hyoidien ; 8. GL., muscle stylo glosse; S. Pll. 
stylo-pharyngien : ©. M , muscle constricteur moyen; F. a. s. SPh., fibres 
émanant du bord antérieur du stylo-pharyngien et concaves en haut; CI., 
constricteur inférieur. 
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Ficure 10. — Rapports du plexus artériel intra-capsulaire. 


A. T., artére tonsillaire ; A. P. A., artére palatine ascendante; D. V., dangers 
vasculaires de ]’espace pré-stylien ; PH. f. c , paroi pharyngée fibro-contractile; 
Z. d., zone décollable extra-capsulaire ; C. i. c., cercle vasculaire intra-capsu- 
laire ; A., amygdale, supposée érignée en dedans. 
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6. Amygdalo-glosse 


Suivant la conception de Broca ('), ce muscle partant de la face 
externe de la capsule fibreuse, descend dans le corps musculaire 
de la base de la langue et s'‘anastomose avec son homologue du cété 
opposé. Nous n’avons jamais rencontré une pareille disposition ; 
dans un cas, nous observames des fibres musculaires verticales 
plaquées contre la capsule et sous-jacentes par conséquent au cons- 
tricteur supérieur ; il nous fut impossible de les suivre dans les 
intrications si complexes de la base de Ja langue. 

Ayant ainsi résumé nos observations sur les muscles qui brident 
la face externe de la capsule amygdalienne, il nous reste a synthé- 
tiser cette étude, en groupantles dispositions musculaires par 
ordre de complexité croissante : 

Type I, constricteur supérieur en nappe uniforme. 

Type II, disposition précédente avec, surajoutées, des fibres 
anormales émanant du bord antérieur du stylo-pharyngien. 

Typelll, fibres concaves en haut, partant du bord postérieur du 
stylo-glosse. 

Type IV, coexistence des types II et III: production d’une anse 
intermusculaire. 

Type V, fibres se détachant du bord supérieur du constricteur 
moyen, croisant laface externe du constricteur supérieur. 

Type VI, plan vertical de fibres gréles plaquées contre la 
capsule. 

Méme en nous placant dans le cas le plus simple, considéré 
comme normal par les auteurs, la capsule tonsillaire ne répond 
pasa un seul muscle, mais a une intrication, aun feutrage mus- 
culaire formé d’éléments diflérents : pharyngo-glose, portion mylo- 
hyoidienne du constricteur supérieur, pharyngo-tonsillaire, du 
constricteur moyen par son bord supérieur. Cette intrication mus- 
culaire se complique fréquemment et c’est alors 4 un véritable 
treillis musculaire pariétal que l’ona alfaire. C'est lui qui persistera 
apres lamygdalectomie pour constituer la toile de fond de la 
région amygdalienne, faisant table entre ce qui est loge tonsillaire 
et espaces latéro-pharyngés. 


7. Aspect macroscopique de la capsule amygdalienne 


L’anatomie seule est impuissante 4 donner une conception 
exacte de la structure et des connexions de la capsule. Nous avons 


(*) Broca, Bonamy et Beau, Atlas d’anatomie descriptive du corps humain, 
1886 (Planche 7 dis et sa légende.) 
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préparé sur plusieurs sujets la fibreuse pharyngée en décortiquant 
sa face externe des muscles qui s'y insérent et en isolant sa face 
interne de la muqueuse pharyngée. Au fur et & mesure que 
l'on approche de l'amygdale, la tunique fibreuse devient celluleuse 
et, au niveau des bords antérieur et postérieur de la tonsille, entre 
en rapports avec une enveloppe grisitre adhérente a l’amygdale 
qui épouse ses contours extérieurs. Au sommet de la convexité 
amygdalienne, cette enveloppe péri-tonsilaire et la fibreuse pharyn- 
gée paraissent se confondre, Mais cette disposition est générale- 
ment peu nelte et sans le concours d’une étude histologique préa- 
lable nos conclusions sur les connexions de la capsule auraient été 
trés attaquables. 


8. Artéres 


Notons seulement le point de pénétration de l’artére tonsillaire 
dans la capsule amygdalienne : au niveau du tiers inférieur de sa 


face externe. Faisons également remarquer l’obliquité de la_péné- 
tration musculaire ; lorsque le treillis musculaire que nous avons 
décrit existe, les artérioles, dans leur trajet intrapariétal, sont en- 


serrées par autant de sphincters en miniature. Cette disposition 
nous rappelle ce que Pixarpv a décrit dans l’utérus sous le nom de 
« ligatures vivantes. Ils apparait ainsi que le treillis musculaire a 
un role favorable dans l'arrét des hémorragies amygdaliennes. On 
nous objectera cerlainement qu'il n’est pas toujours assez déve- 
loppé pour avoir un effet certain ; nous en convenons, mais nous 
tenons cependant notre hypothése pour intéressante au point de 
vue anatomo-physiologique. 


Applications a l'exérése de l’amygdale palatine et aux pro- 
blemes ‘chirurgicaux qu'elle souléve ; role de la capsule 
dans la migration des abcés péri-amygdaliens, 


I. — La capsule et les méthodes d’exérése de l’amygdale 


Ne prenant parti ni pour, ni contre l'amygdalectomie, nous 
allons seulement réfléchir aux conséquences opératoires de la struc- 
ture et des rapports de la capsule. 


A. Rapports de la capsule et de l’amygdale. 


Ils sont, nous le savons, de deux ordres : la capsule entoure les 
deux tiers dc |’émisphére amygdalienne, elleenvoie dans le tissus 
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folliculaire tonsillaire des prolongements qui s’enfongent trés loin 
vers la muqueuse. Capsule et amygdale sont intimement unies, ce 
qui est logique, puisqu’elles ont la méme origine. MoxrGan Mac 
wisme ('), pg camotue (*), Portmann, (3) notent les 
connexions intimes capsulo-tonsillaires et conseillent de pratiquer 
une exérése de la capsule, estimant que, dans certains cas, celle- 
ci est au contact du fond des cavités cryptiques. D’ailleurs, toute 
intervention opérant en dedans de la capsule sera fatalement in- 
compléte, car elle produira une dilacération et non un décollement. 
Le morcelleur de ruavit ne donne donc qu'une exérése incom- 
plete. Mais cela n’a rien d’absolu et, en fail, i! n’est pas rare qu’on 
puisse, pour une amygdale tres pédiculée, pratiquer avec le 
morcelleur de une véritable énucléation extra-eapsulaire . 
Mais, dans la majorité des cas le morcelleur laisse du tissu amyg- 
dalien adhérant 4 la face interne de la capsule ; la sclérose post- 
opératoire peul trés bien, au niveau de ces vestiges, convertir le 
fond des cavilés crypliques en cavités closes, transformations dont 
on concoit toutes les conséquences néfastes. Les amygdalecto- 
mistes devront donc, s‘ils veulent pratiquer une exérése totale, 
enlever non seulement toute l‘amygdale, mais encore toute la 
capsule, réalisant ainsi une amygdalectomie et une capsulectomie 


totales. De cette derniére, lhistologie et lanatomie nous ont dé- 
montré la possibilité. 


B. Rapports extrinséques de la capsule. 


La capsule est unied’une fagon trés lache a la paroi fibro-contrac- 
tile du pharynx et il existe entre les deux plans un espace décollable 
que Vopérateur peul cliver. « L'amygdalectomie consiste a enlever 
l'amygdale tout entiére, capsule y comprise, en utilisant comme 
plan de clivage espace celluleuxextracapsulaire » (monLoncuer 
Cette question fut discutée au Congrés de la Société Frangaise de 
Laryngologie en 1924, Les auteurs convinrent pour la plupart de la 
nécessité d'une ablation extracapsulaire, mais discutérent sur des 
questions de terminologie, ayant quelque peine & faire une discri- 


mination exacte entre le plan de la capsule et la tunique fibreuse 
du pharynx. 


(') mac winnis, Annals of Otology, Rhinology and Laryngology, 
décembre 1909. 


(?) Durneiuter pe tamorae, Contribution la chirurgie de l’admygdale palatine, 
Journal de Chirurgie, 1921, p 337 


(3) Portmans, Bulletins et mémoires de la Société frangaise d’O. R. L., 
discussion sur l’amygdalectomie, 1924. 


(4) Moutoncust, Indications et technique de l’amygdalectomie, Presse médicale 
T Juillet 1923. 
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Voici ce que nos recherches nous autorisent a penser : 

Histologiquement, la capsule adhére faiblement a la_paroi 
pharyngée (treillis musculaire doublé en dedans par la fibreuse 
dont nous avons signalé l'imprécision chez l’adulte et l’inexistence 
chez l’embryon). Entre la paroi pharyngée et la capsule, existent 
des espaces lacunaires ot les tissus sont pales, peu tassés ; l’action 
du rasoir ou le poids de Ja lamelle ont sufli pour produire au 
stade de 17/25 une discrimination entre tissu capsulaire et paroi 
pharyngée. 1] faut d’ailleurs s’entendre sur cette discrimination et 
ne pas la considérer comme idéalement réalisable. 

Sous le contréle de M. Escat, nous avons essayé de pratiquer 
ce décollement sur le cadavre. A l'aide d'une incision verticale de 
la sangle musculaire extra-tonsillaire, nous sommes tombés sur 
le plan grisatre de la capsule ; dés lors, insinuant une sonde entre 
les deux berges de la tranchée musculaire ainsi crée, nous avons 
trés facilement décollé la paroi pharyngée de la capsule au niveau 
de la partie supérieure et de la partie moyenne de cette derniére ; 
mais, en regard de son tiers inférieur, nous eumes |’impression 
de créer un clivage artificiel et de dissocier des éléments intime- 
ment unis. 

Les opérateurs ont eux aussi la sensation d'une difliculté parti- 
culiére dans le clivage de la partie inférieure de la capsule. Par 
conséquent, /e clivage extra-capsulaire eaiste mais une Juste 
observation des fails nous démontre sa {relativilté. Rappelons en 
effet que la capsule recoit sur sa face externe : 

a) lesramifications de l’artére tonsillaire qui l’abordent au niveau 
ce son tiers inférieur. 

h) des ramifications veineuses se groupant le plus souvent au 
niveau des piliers. 

c) le plexus tonsillaire émané du glosso-pharyngien qui suit les 
ramification de l’artére tonsillaire. 


d) le pharyngo-tonsillaire s‘insérant sur le tiers inférieur de la 


capsule, 

e) Enfin des adhérences capsulo-musculaires existent au niveau 
des piliers, surtout au niveau du pilier postérieur ou le robuste 
pharyngo-staphylin échange des fibres avec la capsule, ainsi que 
M. Trurrert nous |'a fait justement remarquer. Nous verrons 
plus loin quelle est la conséquence pratique de ces adhérences. 

Mais, malgré ces remarques, le plan de clivage ne perd rien 
-de sa valeur pratique: les tractus qui le traversent & sa partie 
inférieure sont bien moins résistants que les deux berges de la zone 
-décollable, de telle sorte que la dissociation entre la capsule et la 
paroi pharyngée pourra toujours étre effectuée, serait-ce au prix de 
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dilacérations légéres. Notons cependant un cas ov la discrimination 
sera laborieuse: la densilé du tissu cellulaire qui forme la zone 
clivable sera trés augmentée par un retentissement inflammatoire 
de voisinage secondaire a des inflammations chroniques du 
recessus palalin. 

Nous ne rappelerons pas ici la technique classique de l’amygda- 
lectomie, encore moins la liste inépuisable des instruments utilisés 
pour réaliser le décollement de la zone clivable extra-capsulaire. 
Nous insistons sur la nécessité de terminer le décollement a 
l'aide de l’anse lorsque |’on arrive au niveau du tiers inférieur de 
la capsule. C’est 1a en effet que nous placgons les éléments du 
pédicule vasculaire, ce que nous appelons le Aile de l’amygdale ('). 

Un dernier point reste obscur : 

L'amygdale revétue de sa capsule étant complétement enlevée, 
que reste-t-il pour former la loile de fond de la région amygda- 
lienne ? Les opinions des auteurs sont a ce sujet divergentes, elles 
dépendent de leur conception des rapports de la capsule et de la 
fibreuse du pharynx. Voici quelles sont nos idées a ce sujet: 

a) La fibreuse pharyngée subsiste certainement ; mais les 
adhérences contractées entre la fibreuse et la capsule au niveau 
du sommet de la convexité amygdalienne expliquent que l’anse 
attire et dilacere des fragments notables de cette tunique fibreuse ; 
celle-ci, peu dense normalement, constiluera donc une paroi bien 


timide. 

») La couche musculaire de la paroi pharyngée va dés lors 
suppléer la fibreuse dans sa deffiscience. Ici, trouve utilement sa 
place, la conception du éreillis musculaire que nous avons esquissée 
précédemment. 


Cc — Le plan de clivage extra-capsulaire utilisé comme 
voie d'accés dans l’anesthésie de l’amygdale. 


L’anesthésie de l’amygdale la plus parfaite est celle qui atteint 
les éléments du plexus tonsillaire lorsqu’ils abordent la face 
externe de la capsule. Leur voie d’accés peut étre double : interne, 
aiguille enfoncée en plein parenchyme amygdalien et allant a la 
rencontre des nerfs de dedans en dehors ; voix externe, le liquide 
d’anesthésie est poussé sur la face externe de la capsule. 


(') Nous estimons en effet inacceptable l’application de ce terme faile par 
Kittay au recessus palatin. — Dans le langage anatomique courant, le terme 
hile ne peut servir qu’a désigner le point de pénétration et de sortie des vais- 
seaux dans un organe. 
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Dutnemter pe Lamortne (')a indiqué un procédé d’anesthésie de 
lamygdale ot le liquide d’anesthésie doit baigner le plan de 
clivage : l’amygdale est fortement attirée dans la cavité buccale 
a Vaide d'une pince, le clivage est rendu béant ou du moins cesse 
d’étre virtuel ; on lutilise en poussant le liquide d’anesthésie au 
niveau des piliers. Ce procédé qui exige des tractions préalables 
parfois douloureuses est anatomiquement intéressant et coincide 
bien avec nos conceptions du clivage extra-capsulaire. 

Van Canecuem (*) aborde lamygdale enintroduisant laiguille par 
voie cutanée ; apres repérages elle « arrive sdrement dans |’espace 
maxillo-pharyngien, dans lequel passent les filaments nerveux du 
nerf glosso-pharyngien, » Nous estimons que par ce procédé, 
laiguille enfoncée assez profondément, doit cliver et injecter 
espace celluleux-extra-capsulaire, 


D. — Cicatrisation de la loge amygdalienne aprés amygda- 
lectomie extra-capsulaire. 


Nous plagant 4 un point de vue un peu particulier nous nous 
demanderons quel est l'avenir phonatoire des malades opérés 
d’amygdalectomie totale. En somme, l’amydalectomie totale est- 
elle a conseiller chez les chanteurs ? 

Les auteurs redoutent en général de pratiquer |'exérése tonsil- 
laire totale chez un chanteur professionnel, tout en notant 
Vheureux effet de intervention sur le timbre et |l’amplitude 
vocales. Nos données anatomiques peuvent-elles éclaircir cette 
discussion ? 

Et d’abord une amygdalectomie totale correctement exécutée 
peut-elle donner des cicatrices qui rapprochent les piliers? Si 
parfaite que soit la technique, nous savons qu'elle produit toujours 
des dilacérations artificielles dans le tiers inférieur de la loge; 
celle-ci sera donc lésée dans son point le plus spacieux, et la 
rétraction cicatrielle produira tout au plus son nivellement et 
effacera sa concavilé normale, D’autre part, l’incision du voile 
suivant la technique de Mourer et Cazesust (*)n’aura elle aussi 


Durneitter pe Lamorwe, Anesthésie locale dans |l’amygdalectomie complete ; 
un point de technique particulier (Annales des maladies de U'Oreille, 1924, 

464 
i (2) Vax Canscuem. Anesthésie de l'amygdale par voie combinée interne et 
externe (Annales des Maludies de l’Oreille, 1924, p. 658. 

(3) Mourer et Cazesust. Recherches anatomiques sur le recessus palatin et le 
pole supérieur de l'amygdale (Annales mal. or , 1921, p. 591). 


Movrer et Cazesusr. Amygdalectom'e maxima ou amygd. haute (Ann. 
mal. oreil., 1923, p. 845). 
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aucune conséquence facheuse, puisque judicieusement,tracée dans 
la direction des fibres musculaires ; paralléle 4 celles-ci, elle ne 
saurait les sectionner. 

Mais, une objection trés juste peut nous étre faile : le cas envisagé 
est anatomiquement normal; or, on n‘enléve pas en général des 
amygdales normales. Les amygdales que l'on enléve sont plus ou 
moins le siege d’une inflammation chronique. Des lors, le clivage 
extra-capsulaire devient laborieux au niveau du pole supérieur 
et la difliculté du décollement explique et excuse des fautes de 
technique qui seront grosses de conséquence pour l'avenir de la 
loge amygdalienne et la dynamique du voile. On devra respecter a 
tout prix le pilier postérieur o& se trouve inclus le pharyngo- 
staphylin, muscle élévateur du larynx (Durneiter pe Lamoine). 

L’absence de cicatrices vicieuses ne peut étre garanli méme par 
lopérateur le plus habile, puisqu’elles sont fonction des difficultés 
de technique dues a des adhérences inflammatoires pévi-capsu- 
laires. 

Si maintenant, faisant abstraction de ces conséquences facheuses, 
nous considérons les effets de l’amygdalectomie sur la voix, nous 
voyons qu ‘ils semblent doubles : 

a) La qualité d’une voix dépendant surtout des harmoniques 
nasales, sinusales et pharyngées, l’agrandissement de la cavité 
pharyngée rendra donc plus vaste la caisse de résonnance et la 
voix, renforeée en harmoniques, deviendra plus riche de timbre et 
plus puissante. 

b) Mais, la voix, améliorée quant 4 son timbre et & son ampli- 
tude, sera abaissée dans son registre aigu. Les auteurs attribuent 
cet abaissement a l’élargissement de la caisse de résonnance pha- 
ryngée. Nous croyons que ce facteur n’est pas le seul que l'on 
puisse invoquer et proposons la pathogénie suivante: le muscle 
pharyngo-staphylin, normalement élévateur du voile peut, nous 
avons déja dit, étre lésé; ces lésions ont pour effet de rendre 
insuffisante l'ascention du larynx lors de l’émission d’une note 
aigué, le tuyau de l’anche vocale est allongé et la voix abaissée 
vers le grave dans la partie suraigué de son registre. 

L’on congoit sans peine les effets désastreux d’un pareil dés roi 
phonique chez un ténor: il tendrait 4 devenir baryton ou fatigue- 
rait sa voix en essayant de la replacer. 

Nous concluerons donc: En principe, l’intervention améliore le 
timbre et l’amplitude vocales, mais elle expose 4 déplacer la voix, 
cela dans les cas trés favorables. Elle peut étre trés défavorable 
pour le bon fonctionnement du voile dans les cas difficiles c’est- 
a-dire la majorité, Nous l’éviterons et la déconseillerons chez les 
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artistes dont la voix depuis longtemps posée doit étre précieu- 
sement et jalousement respectée. 

Soit maintenant le cas d’un jeune éléve dont la voix étriquée et 
mal posée n'est pas encore stabilisée. Devant des indications 
pathologiques impérieuses, on pratiquera l’intervention. L’éléve 
n’aura qu’a y gagner, le déplacement vocal ne le génant guére 
puisque son registre est encore incertain. 


Conséquences pratiques de la structure amygdalienne. 


De celle-ci, nous retenons: 

a) Les formations vasculaires. 

Le schéma ci-joint (figure 10) nous montre sur une coupe 
horizontale de la région amygdalienne lue de dehors en dedans les 
éléments suivants: 

1° Les vaisseaux préstyliens (A. faciale, A. pharyngienne ascen- 
dante, A. carotide externe décrivant une courbure amygdalienne 
anormale, A. palatine ascendante, A. tonsillaire. 

2° Le trajet intra-pariétal de l’artére tonsillaire. 

3° Ses ramifications dans la capsule amygdalienne (plexus intra- 
capsulaire). 

4° en dedans de ce dernier, des vaisseaux amygdaliens peu volu- 
mineux. 

Nous trouvons done deux zones de condensation vasculaire : 

2) extra ou sous-capsulaire. 

8) intra-capsulaire. 

x) Nous avons dit que le danger de la zone extra-capsulaire était 
préstylien et non retro-stylien, Tout récemment, M. le professeur 
Sebileau a bien voulu nous rappeler qu'il n’en était pas toujours 
ainsi et a évoqué la possibilité d'un traumatisme portant sur la 
carotide interne, traumatisme heureusement exceptionnel. C'est en 
fouillant avec la pince de Ruautt la partie la plus élevée de la 
loge amygdalienne que le spécialiste risque de sectionner la coro- 
tide interne. ('). L’exérése est en effet plus laborieuse au niveau du 
pole supérieur le plus souvent enchatonné, qu'au niveau du péle 
inférieur qui plonge dans la cavité buccale. C’est par conséquent 
lors de l’exérése du pdle supérieur que la pince, exergant une forte 
pression sur la paroi pharyngée latérale, évolue en dehors et en 
arriére, saisit le pillier postérieur et se rapproche ainsi au maxi- 
mum de l’espace retro-stylien ; dés lors, la carotide interne, artere 


(!) Sgpueau et Trurrer. Le Carrefour aéro-digestif, 1924: p. 199. 
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sous-polaire supérieure (’) se trouve a la poriée de la pince: il en 
résulte une hémorragie épouvantable, « cataclysmique ». M. Sesiteau 
nous a rappelé qu'il fut commis comme expert a des autopsies 
d’enfants morts d’hémorragie cataclysmique la suite d’exérese 
amygdalienne et a insisté sur la nécessité d’avoir en mémoire ces 
lésions possibles de la carotide interne. Nous le remergions bien 
vivement et sommes heureux de noter ici ses suggestions. — Les 
vaisseaux pré-styliens les plus 4 craindre sont: une a. faciale se 
rapprochant de l’amygdale, une a. pharyngienne ascendante volu- 
mineuse, une a. tonsillaire développé, une a. carotide externe a 
courbure amygdalienne (anomalies que nous avons fréquemment 
observées, anomalies dangeureuses parce que pouvant donner une 
hémorragie pédiculaire grave ) Ces vaisseaux forment ce que nous 
appellerons le danger vasculaire extra pharyngé. 

La traversée de la paroi pharyngée va-t-elle étre favorable ou 
défavorable dans l'amygdalectomie ? Les classiques affirment que 
la fibreuse pharyngée est la source de nombreuses hémorragies, 
parce que maintenant béantes les artéres sectionnées; nous esti- 
mons au contraire qu'elle est toujours si peu nette et de plus si 
facilement délacérée dans l’amygdalectomie, qu'on ne doit pas 
tenir compte de son action : celle-ci nous parait minime, et méme 
si elle défavorable, on n’a nullement besoin de la redouter. — 
Reste dans la paroi pharyngée notre treillis musculaire ; son action 
semble étre des plus favorable pour l’arrét des hémorragies d’aprées 
la conception que nous avons donnée plus haut. Nous concluons 
donc que la paroi pharyngée sera un adjuvant pour |’opérateur. 

Si maintenant, celui-gi, prenant incorrectement son plan de 
clivage, passe en pleine capsule au lieu de rester en dehors d’elle, 
il dilacérera les fibres capsulaires et ouvrira les éléments du plexus 
intra-capsulaire. Par conséquent, le clivage doit étre minutieuse- 
ment suivi, en profitant des lieux de moindre résistance ; toute in- 
cursion interne menace le plexus intra-capsulaire, toule incursion 
externe menace les vaisseaux latéro-pharyngés. 

Tels sont les points que nos recherches théoriques nous permettent 
d’élucider. Depuis 30 ans, on n’a jamais observé 4a la Clinique 
0. R. L. de la Faculté de Toulouse « d’hémorragies cataclysmi- 
ques » secondaires 4 une exérése amygdalienne et 4 défaut, de 
constatations nécropsiques, nos observations histologiques nous 
semblent suffisantes pour résoudre ces questions délicates. 


(‘) P. Senieau (es artéres carotides et les hémorragies cataclysmiques de 
Yamygdalectomie banale (Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie de 
Paris, 26 janvier 1921). 
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b) Systeme réticulo-endothélial. 


Nous avons vu plus haut qu'il constituait une grande partie du 
substratum capsulaire 4 partir de la naissance. M. le Pr. Angavo 
nous a fail remarquer que ce squelette tssulaire amygdalien fai- 
sait partie d'un immense sysléme essaimé un peu partout dans 
Yorganisme. Son réle physiologique attire tout particuli¢rement 
attention du biologiste et l'on sait que des particules de carmin 
lithiné injecté dans les veines d'un animal, loin d’étre expulsées, 
se dénosent dans les mailles de ce systéme préticulo-endothélial, 
Celui-ci apparait done comme un organe de protection active et 
confeére a la capsule un réle biologique. 

Celle-ci nest plus seulement un organe protecteur, mais encore 
une formation au niveau de laquelle les éléments de défense de 
Pamygdale sont plus tassés que partout ailleurs. Cela peut avoir une 
importance trés grande au point de vue biologique et sans doute 
aussi au point de vue des directives thérapeutiques ; il devient 
apparent qu il pourrait ne pas étre aussi indifférent qu'il le semble 
de laisser la capsule ou de lenlever dans l’exérése amygdalienne. 


II. — La capsule amygdalienne et les abcés de l'amygdale. 


Cuassaignac voyait dans la capsule amygdalienne une barriére 
infranchissable pour les abcés péri-amygdaliens. Jonnesco et 
Cuanpy ont émis le méme avis. AksiMoLes au contraire considére 
la capsule comme une barriére bien précaire et voit dans sa cons- 
titution lacunaire et dans ses vaisseaux autant de facteurs favori- 
sant la migration des abces péri-amygdaliens vers lespace pré- 
stylien. 

Une opinion intransigeante est difficile 4 défendre en pareille 
matiére. Pour notre part, nous estimons que le systéme réticulo- 
endothélial joue peut-étre un role de défense contre une lésion 
inflammatoire encore a son début, mais la capsule ne nous parait 
pas susceptible de s’opposer a la progression d'une collection endo- 
amygdalienne déja constiluée. 


Conclusion 


I. La capsule amygdalienne est une formation appartenant en 
propre & l’amygdale ; quoique possédant des éléments collagénes 
exirinséques, elle est formée par le tassement périphérique de la 
trame réticulée de |’organe et, par conséquent, a ce titre, doit 


: 
q 
Al 


LA CAPSULE AMYGDALIENNE 563 


étre envisagée comme un produit de sécrélion de Uépithélium pha- 
ryngien. 

I]. Elle est remarquable par la pluralité des éléments qui la 
constituent : 

a) Trame de tissu réticulo-endothélial qui lui confére vis-a-vis 
des collections suppurées de l'amygdale un certain réle de protec- 
tion active. 

b) des éléments fibro-élastiques. 

c) des fibres muscularies striées intra-capsulaires. 

d) des vaisseaux sanguin groupés en plexus intra capsulaire. 

Quoique adhérent intimement l'amygdale, elle est reliée a 
la parot pharyngeée par un lissu trés lache et clivahle. 

IV. La paroi pharyngée est surtout représentée par des forma- 
tion musculaires intriquées en tres serré, disposition favo- 
rable a larrét des hémorragies amygdaliennes et elfacement 
de la loge tonsillaire aprés amygdalectomie. 

VY. Les vaisseaux tonsillaires les plus importants abordent la 
capsule par son tiers inférieur. C’est 1a le hile vrai de lamygdale. 

VI. Dans lamygdalectomie tctale, vraie cure radicale des infec- 
tions chroniques de l’'amygdale, une exérése vraiment digne de ce 
nom comportle & la fois lamygdalectomie et la capsulectomie. 
L’exécution de celle-ci est possible si l’on utilise la zone décollable 
extra-capsnlaire, zone dans laquelle il faut rester sous-peine de 
léser le plexus vasculaire intra-capallaire. 

VII. IL est certain que les inflammations de l’amygdale a leur 
débuts trouvent peut-étre une barriére dans le systéme réticulo-en- 
dothélial de la capsule, mais celle-ci constitue un obstacle insuffi- 
sant contre la migration d'un abces déja constitué, 
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PARALYSIES DU NERF FACIAL « A FRIGORE » 


Par A. BARRAUD 


Professeur de clinique oto-rhino-laryngologique a l'Université 
de Lausanne (Suisse). 


La paralysie faciale périphérique résultant de causes inconnues 
et dite « a frigore » est une des paralysies les plus communes. 

Les médecins connaissent cette paralysie comme une entité mor- 
bide sous le nom de « afrigore » et de tous temps l’ont soignée 
eux-mémes, sans l'aide des otologistes qui ne sont jamais consultés 
et ne voient cette espéce spéciale de paralysie faciale que trés ra- 
rement et par hasard. 

Pour qu'il n'y ait pas d’erreur possible je spécifie qu’il ne sera 
question dans ce modeste travail que de paralysies périphériques 
chez des sujets ayant des oreilles apparemment normales avec 
tympan intact et complétement normal, de paralysies non toxiques, 
non diphtéritiques, non spécifiques, non traumatiques et non hys- 
tériques. 

Mackensie dans la cinquiéme des Monographies oto-laryngolo- 
giques internationales cite les chiffres de la statistique de Philip 
qui sur 130 cas de paralysie du facial a trouvé que le 5,4 °/, était 
da a une cause traumatique, le 6,3 °/, 4 des affections de l’oreille, 
aigués ou chroniques, et le 72,3 °/, au rhumatisme ou A d'autres 
causes inconnues. 

Il cite également les 600 cas que A. Fuchs a vus en 10 ans et 
parmi lesquels le 15,5 °/, avait une cause connue non otique, le 
7,1 °/, comme cause spéciale une maladie d’oreille et le 77,4 °/, 
avait une cause inconnue. 

J’ai toujours eu une aversion marquée, pour cette appellation de 
« a frigore » autant pour le nerf récurrent gue pour le nerf facial 
et j'ai toujours cherché a mettre cette question au point : mais cela 
est bien difficile puisque ces paralysies sont essentiellement bé- 
nignes « quo ad vilam » et que l’autopsie n’a presque jamais été 
appelée & donner une sanction aux hypothéses nombreuses qu’on a 
faites 4 leur sujet. 

L’école de Charcot estimait qu’il existe une prédisposition neu- 
ropathique familiale particuliére qui joue un réle dans la produc- 
tion de ces paralysies faciales périphériques. 

L’école allemande, Strumpell entr'autres, accuse nettement les 


eg A 
q 
i 


PARALYSIES DU NERF FACIAL « A FRIGORE » 565 


refroidissements (par courant d’air froid, dormir avec les fenétres 
ouvertes, voyages en chemin de fer la glace baissée ou en auto- 
mobile) d’en étre la cause, mais en différencie les paralysies rhuma- 
tismales ou prétenddiment spontanées c’est-a-dire qui se produisent 
sans cause frigorifique spéciale. 

Elle estime que dans ces circonstances il se produit une névrite 
du tronc nerveux d’origine inconnue, probablement infectieuse ou 
toxique. 

D’autres ont accusé une réplétion exagérée par poussée conges- 
tive de l'artére stylo-mastoidienne et la compression qu'elle exerce 
dans certains cas spéciaux sur le nerf dans le canal de Fallope. 

Mackensie, loco citalo, émet en son nom eten celui de plusieurs 
collégues des doutes sérieux sur l’existence de cette forme de pa- 
ralysie « a frigore » comme entité pathologique, mais longtemps 
avant lui Lannois dans son précis des maladies de l’oreille a écrit 
ceci : 

« Mais la paralysie qui se produit dans les otites moyennes ca- 
tarrhales ou aigués sans perforation est beaucoup moins facilement 
acceptée. 

Je lacrois cependant assez commune et je pense que beaucoup 
des casde paralysie faciale dite rhnumatismale ou «a frigore » lui 
appartiennent. Aprés que Bérard eut fait accepter la théorie du 
gonflement du névriléme dans le canal de Fallope, Deleau soutint 
que ce gonflement était di souvent a des otites légeres et Roche, 
donnant cette étiologie 4 tous les cas, nia la paralysie « a frigore ». 

Il y avait la une exagération manifeste et peu a peul’opinion de 
Deleau et de Roche tomba dans I’oubli. 

Toutefois, les observations ultérieures de Wilde, Toynbee, 
Troeltsch, Politzer, Walb et d’autres démontrérent la possibilité de 
la paralysie faciale dans les otites catarrhales, sans perforation. 

Gellé dans un travail basé sur 31 cas démontra que les otites a 
forme interstitielle, ostéopériostiques, déterminaient la paralysie 
faciale plus souvent que les olites avec écoulement. 

J’ai publié des faits analogues au congrés des neurologistes de 
Clermont et depuis, on trouverait dans les recueils nombre d'ob- 
servations plaidant dans lc méme sens ». 

Pendant la grande guerre od les gelures ont été si fréquentes les 
médecins des armées alliées ont-ils vu plus de paralysies « a fri- 
gore, » qu’en temps normal? D’aprés les quelques réponses que 
j'ai pu avoir de mes confréres ct amis il ne parait pas qu'il en ait 
été ainsi. 

J'ai souvent demandé dans nos stations de haute montagne et 
dans nos hospices tels que ceux du Simplon ou du Grand Saint- 
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Bernard si on avait trouvé des paralysies de cette sorte chez des 
voyageurs trouvés 4 demi gelés aprés de longs séjours dans la 
neige ou dans des crevasses de glacier ; jamais je n'ai obtenude 
réponse posilive, 

Pour mon comple j’ai souvent vu des voyageurs atteints de ge- 
lures graves des pavillons mais jamais avec complication du cété 
du facial. 

Nous avons tous employé et méme abusé de l'appareil de Leiter 
et jamais je n’ai vu el je crois méme que personne n’a constaté, 
méme quand on employait de l'eau beaucoup trop froide, de pa- 
ralysie faciale attribuable au froid. Et pourtant cette maladie « a 
frigore » ne devrait-elle pas étre fréquente justement dans ces 
cas-la. 

Voyons tout d’abord quel est le mode d’apparition de cette pa- 
ralysie faciale. 

Son début est ordinairement brusque: les malades s’apercoivent 
a un moment donné qu’ils sont paralysés, c'est méme souvent le 
matin a leur réveil; il est rare que la paralysie commence insi- 
dieusement. 

Dans la majorilé des cas les malades accusent quelques jours ou 
quelques heures avant le début de la paralysie quelques symp- 
témes prémoniloires subjectifs, bourdonnements doreilles avec 
douleurs assez vives mais souvent fugaces dans l’oreille du méme 
cété. 

Les malades oublient méme ces symptomes auxquels ils n’avaient 
attaché aucune importance, il est souvent nécessaire de leur de- 
mander spécialement s’ils ont souffert de l’oreille pour qu’ils se le 
rappellent. 

Pour ce qui concerne la marche et le pronostic de cette para- 
lysie les classiques distinguent les trois formes suivantes : 


1° La forme légere qui est cantonnée aux muscles de la face a 
exclusion de tous autres symptomes. 


L’excitabilité électrique reste tout a fait normale dans le nerf et 
dans les muscles paralysés. 

La guérison est rapide, d’ordinaire aprés 2 & 3 semaines. 

Dans ces cas on est en droit de supposer que les lésions n’ont 
pas entamé profondément les fibres nerveuses. 

2° La forme moyenne. Ici, il ne se produit pas de réaction de dé- 
générescence totale, elle reste partielle. 

L’excitabilité nerveuse est émoussée et non éteintle. 

Dans les muscles au contraire on trouve au bout de 24a 3 se- 
maines une exaltation notable de l'excitabilité galvanique. 

Les anode fermeture deviennent plus fortes que les cathode 
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fermeiure etles contractions sont lentes, cela autorise a pronos- 
liquer une guérison probable au bout de 4 4 6 semaines. 

3° La forme grave oti on trouve une réaction de dégénérescence 
complete dans le nerf et dans les muscles, soit une perte absolue 
de l'excitabilité faradique et galvanique du nerf et pertede lexci- 
tabilité des muscles avec modification quantitative et qualitative 
de l'excitabilité galvanique des muscles. 

Ia contraction musculaire est plus ou moins paresseuse et le pole 
négatif a une action égale ou inférieure a celle du pole positif alors 
qu’a l'état normal elle est toujours supérieure. 

Dans cette forme grave le nerf et les muscles sont alteints de 
processus profond de dégénérescence. Une guérison pourra cepen- 
dant se produire aprés 3 ou 6 mois ou alors la paralysie restera 
délinilive. 

i° La forme trés grave. On observe quelquefois et on les classe 
dans cette catégorie des phénoménes particuliers d’excitation mo- 
trice consistant en: 

a) Tonisme plus ou moins intense des muscles paralysés. 

b) Spasmes convulsifs isolés des muscles. 

c) Mouvements associés bizarres. Si les malades ferment les 
yeux ou clignotent il se produit chaque fois un tic manifeste de la 
commissure buccale. 

d) Une exagération de l’excitabilité réflexe. En piquant la peau 
etméme en soufflant dessus on provoque de vives contractions 
dans les muscles. 

Dans tous ces cas-la la paralysie est définitive. 

La multiplicité des rameaux terminaux du facial a fonctions trés 
différentes explique la riche variété des symptémes qu’on observe 
dans la paralysie de ce nerf. 

Ceux qui importent ici sont ceux qu’on observe : 


1° Surla langue ot on doit rechercher |’abolition du sens du 
gout dans les deux tiers antérieurs : sympt6éme qui échappe le plus 
souvent au malade, 

2° Dans la bouche of on peut noter une diminution notabie de 
la sécrétion salivaire qui produit une sensation anormale de séche- 
resse dans la bouche du cété paralysé. On peut méme objective- 
ment voir cette diminution en comparant la sécrétion des deux 
cotés, 

3° Dans l'oreille o& on peut également constater des ‘troubles 
subjectifs sile muscle de l’étrier est paralysé. 

Dans ce cas il se produit un défaut d’accomodation avec exalta- 


tion de louie surtout & lendroit des sons graves (Hyperacousie ou 
oxyokoia), 
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Ce sympt6me nest marqué que dans les premiers jours de la 
maladie. 

L’analyse de ces diflérents symptémes permet dans beaucoup de 
cas de déterminer l'endroit ot la conductibilité du facial a été in- 
terrompue et ainsi de faire une localisation précise. 

En regardant ce schéma de la partie du facial qui nous intéresse 
ici, soil sa portion située entre l’oreille interne et le trou stylo- 
mastoidien, nous comprenons qu'une lésion qui se produit en: 

1 Occasionne une paralysie de tous les muscles de la mimique, 
front, yeux et oreille externe compris. 

En 2 occasionne également une paralysie des mémes muscles avec 
anomaiie du godt dans les deux tiers antérieurs de la langue avec 
diminution appréciable de la sécrétion salivaire. 

En 3 occasionne la méme paralysie des muscles de la face avec 
méme altération du godt et de la sécrétion salivaire mais avec 
troubles subjectifs de l’ouie et surtout exaltation anormale de 
louie. 

Il n'est pas nécessaire de reprendre ici |’anatomie du canal de 
Fallope autrement que pour constater que la paroi osseuse de ce 
long canal est 4 certains endroits tres mince : souvent méme cette 
paroi présente de véritables déhiscences. 

La portion verticale du canal qui présente trés souvent de petits 
pertluis a des rapports trés étroits avec l’aditus ad antrum et les 
cellules mastoidiennes antérieures. 

Par suite de ces rapports anatomiques le nerf facial se trouve 
dans bien des cas et méme souvent en contact direct ou indirect 
avec la muqueuse de la caisse et peut étre ainsi facilement englobé 
dans les inflammations de cette derniére. 

Dans certains cas de carie avancée de la mastoide on trouve 
assez souvent le nerf facial 4 nu baignant dans du pus sans que pour 
cela le nerf soit paralysé le moins du monde. 

Mais une déhiscence des parois du canal de Fallope n'est pas in- 
dispensable non plus a l’apparition d'une paralysie otique. 

Au début d’une inflammation aigué des cellules mastoidiennes 
la muqueuse qui revét ces cellules devient congestionnée et gonflée 
parfois 4 un degré tel qu'elle remplit enti¢rement les cellules mas- 
toidiennes et interrompt leur communication avec la caisse. 

Les vaisseaux sanguins sont dilatés: avec les progres de I’in- 
flammation il se produit un exsudat analogue a la sécrétion de la 
caisse, séreux, muqueux ou muco-purulent et qui peut devenir 
purulent en formant un abcés, 

Les parois osseuses des cellules méme dans le stade de la sécré- 
tion séreuse ou muqueuse se ramollissent puis sont déformées ame- 
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nant ce qu’on voit parfois et ce qui est pour nous dans les cas de 
mastoidiles une indication opératoire absolue, |’affaissement de la 
paroi supéro-postérieure du conduit auditif. 

Comme certaines cellules mastoidiennes peuvent accompagner 
le trajet du nerf facial sur une assez longue étendue et lui étre con- 
tigués il n’est pas difficile de comprendre que la paroi osseuse du 
canal de Fallope puisse étre déformée et le nerf comprimé et méme 
écrasé. 

Ce processus commun dans les paralysies otiques connues peut 
se rencontrer et j’en ai l’intime conviction se rencontre souvent 
dans les inflammations de loreille fortement catarrhales seulement 
et dans les inflammations aigués microbiennes des cellules mastoi- 
diennes, ayant passé par l’oreille moyenne sans s’y arréter, comme 
on le voit dans les cas de thrombo-phlébite du sinus latéral, forme 
de Koerner et dans les mastoidites dites primaires, non hémato- 
genes, dans la mastoidite primaire diphtéritique particuli*~e- 
ment. 

Jecrois qu'une bonne partie et méme je serais porlé par mon 
expérience personnelle a croire que la plus grande partie des pa- 
ralysies du nerf facial « a frigore » sont dues a des olites aty- 
piques avec congestion, inflammation ou méme infection de cer- 
tains groupes de cellules mastoidiennes avoisinant le trajet du fa- 
cial ou de névrites ou de péri-névrites du nerf lui-méme : dans les 
deux cas la paralysie est die 4 une compression du nerf dans le 
cana! de Fallope, rigide et étroit. 

Il est certain que ces paralysies se rencontrent plus fréquem- 
ment en hiver qu’en été, mais ce n’est qu’une preuve de plus en 
faveur de ma thése, puisque le froid et les intempéries provoquent 
la grande majorité des affections nasales responsables des otites 
conséculives, 


L’origine otique de cette paralysie explique trés bien les symp- 
tomes qui l’accompagnent et qui seraient difficiles 4 expliquer en 
dehors d’elle, surtout les douleurs qui précédent la paralysie et 
qui siégent dans l’oreille, sur l’apophyse mastoide et qui s’irra- 
dient dans la face et dans le cou comme celles des otites. 

Cette origine otique nous aide 4 comprendre aussi le mécanisme 
des paralysies récidivantes et des paralysies 4 bascule. 

Voici les quelques raisons qui m/‘incitent 4 croire qu'il serait 
utile de biffer une fois pour toutes de notre vocabulaire médical 
cette appellation archaique de « a frigore ». 

J’estime que cette paralysie périphérique qui est toujours causée 
par une compression du nerf dans le canal de Fallope est une ma- 
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ladie otique par conséquent justiciable de l’intervention opératoire 
d’un otologiste (*). 

Depuis 5 ans je n'ai vu que 6 cas de paralysie du facial die a 
une cause inconnue, de paralysie périphérique type oi aprés 
examen complet le diagnostic de «a frigore » a été posé faute 
d’autre explication. 

Croyant déja alors que tous les cas de paralysie périphérique du 
nerf facial « a frigore » étaient dis a une affection ayant atteint le 
nerf ou la mastoide sans prendre racine dans l’oreille moyenne, 
jai décidé de les traiter comme des paralysies ordinaires du facial 
de cause otique par l’opération, pour aller a larecherche de pus ou 
de granulations dans les cellules avoisinant le nerf et pour ouvrir 
le canal de Fallope et mettre le nerf a nu. 

Le sorta voulu que je ne puisse en opérer que trois et que je 
conserve les trois autres comme témoins, ce dont je suis fort 
heureux & présent, puisque cela permettra 4 ceux qui liront ces 
lignes de faire les mémes réflexions que j'ai faites et, je l’espére, 
d’en tirer les mémes conclusions. 

J’attendrai avec impatience de voir si l’expérience personnelle 
de chacun, en élargissant cette enquéte, viendra corroborer la 
mienne. 

Voici sans autres commentaires l'histoire abrégée de mes obser- 
vations : 


1. — Homme de 46 ans. Un matin se réveille avec une paralysie com- 
pléte du facial & droite. Se rappelle avoir eu assez mal & loreille le soir 
avant, mais les douleurs ont été de courte durée. 

Ouie normale. Tympan légérement rouge dans sa partie supérieure. 
Weber latéralisé & droite. 

Je conseille d’ouvrir la mastoide ; le malade s'y refuse absolument. La 
paralysie est restée compléte sans aucune amélioration malgré un trai- 
tement électrique prolongé. 


2. — Femme de 32 ans. Paralysie progressive du facial & gauche qui 
devient compléte le 3° jour. Douleurs dans l’oreille dés le jour avant |’ap- 
parition dela paralysie. Webera gauche. Tympan et ouie normaux. 

Opération le Se jour. Cellules dela pointe et dela région du nerf facial 
située en dessous de laditus remplies de granulations grises. 

Ouverture du canal de Fallope sur une longueur de 3 & 4 millimétres. 


(1) Certaines paralysies du facial survenues pendant le cours d'une opéra- 
tion sur la mastoide, dans Jes cas ot Je nerf n’a été que comprimé par |'ef- 
fondremeut de sa paroi sont justiciables de la méme opération (ouverture du 
canal de Fallope) comme je l’ai fait avec succés une fois et comme je l’ai fait 
faire avec le méme succés & un de mes confréres. 
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Le 3° jour aprés l'opération le facial recommence & fonctionner, le 
$° jour restitulio ad integrum. 


3. — Jeune homme de 18 ans. Paralysie compléte du facial gauche. 
Oreilles normales, Se souvient vaguement avoir eu de petites douleurs 
lancinantes dans loreille avant l’apparition de la paralysie. ‘Je propose 
une opération aprés avoir nolé que le matade a des {bourdonnements 
Woreille, de Vhyperacousie, des troubles du gout et de la sécrétion sali- 
vaire. 

Le médecin du malade nest pas d’accord. Je n’insiste pas. 


La paralysie s'est guérie complétement au bout de 2 a 3 mois de trai- 
tement électrique. 


4, — Fillette de 5 ans. Douleurs d’oreille assez vives mais n’ayant pas 
duré plus de deux heures avec fiévre, huit jours avant l’apparition d’une 
paralysie faciale & droite subitement complete et notée au réveil. 

Le médecin de famille m’appelle 5 jours aprés la découverte de la pa- 
ralysie. L’ouie est normale, le Weber est latéralisé 4 droite. 11 n’y a ni 
bourdonnements ni hyperacousie. Je n’arrive pas a voir de différence 
entre la salivation du cété gauche et celle du cété droit, mais je trouve 
une perte compléte du gout dans les deux tiers antérieurs de la langue. 

L’opération faite le méme jour me fait trouver des granulations grises 
serrées remplissant les cellules sous antrales et les cellules avoisinant le 
facial plus bas. 

Mise 4 nu du facial sur une longueur de 5 millimétres. ; 

Deux jours aprés l’opération les mouvements des muscles de la face 
recommencent a revenir ; quinze jours plus tard guérison complete. 


5. — Homme de 70 ans. Paralysie du facial gauche constatée le matin 
au réveil et précédée le jour avant de douleurs trés vives dans loreille 
qui ont continué le jour of la paralysie a été diagnostiquée. 

Son médecin m’appelle en consultation 10 jours plus tard. 

Hyperacousie, troubles salivaires, disparition du gott dans les deux 
tiers antérieurs de la langue, Waber latéralisé & gauche et ouie dimi- 
nuée de moitié. Réaction de dégénérescence. 

Je parle d’opération ; ni le médecin ni le malade ne veulent en en- 
tendre parler. 


Aprés une année et un long traitement électrique, le malade est tou- 
jours dans le méme état. 


6. — Fillette de 13 ans. Paralysie progressive du facial gauche dont le 
début a été constaté le matin au réveil. Le jour avant, quelyues douleurs 
lancinantes dans Voreille. La paralysie est totale 6 jours aprés. Le 
3e jour jeconstate que les tympans sont normaux et que louie est nor- 
male. Le 9° jour enfant se plaint de nouveau de douleurs d’oreille, je 
décide d’opérer, mais désire renvoyer l’intervention autant que possible. 
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Le 20° jour je constale un commencement de réaction de dégénérescenze 
et n’ose plus retarder l'intervention. 

Mastoide trés celluleuse. Les cellules sont tapissées d’une muqueuse 
tout 4 fait normale, elles ne contiennent ni pus ni sérosité. 

Antrum large centenant un peu de liquide citrin, les cellules conti- 
gués au facial ne présentent rien d’anormal. Ouverture du canal de 
Fallope sur une longueur de 5 millimétres juste en dessous de l’aditus. 

Trois & quatre jours aprés l’opération on remarque de légéres contrac- 
tions au niveau du risorius gauche. Le facial inférieur s’améliore rapide- 
ment tandis gue le supérieur reste paresseux ; les mouvements ne sont 
redevenus entigrement normaux que un mois et demi aprés l’opération. 
L’acuité auditive est restée normale, 
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SUR UN CAS DE PAROTIDITE BILATERALE 
A REPETITION 
CHEZ UNE ENFANT DE QUATRE ANS 


Par le Dt GAULT (de Dijon) 


L’observation que nous publions ci-dessous concerne une enfant 
de quatre ans qui depuis deux ans présente une parotidite canalicu- 
laire suppurée, a rechute l’hiver disparaissant ou s’amendant |’été 
et se manifestant par une tuméfaction considérable des deux paro- 
tides et issue 4 la pression d’un liquide séro-purulent par les ori- 
fices des canaux de Sténon. 


Lienfant S... Rolande a présenté pour la premiére fois & lage de 
deux ans, en automne une tuméfaction des deux parotides survenue en 
quelques jours et ayant duré la premiére fois tout Vhiver. L’enfant ne 
nous ayant été présentée que plus tard nous n’avons que peu de rensei- 
gnements sur |’état général et local & cette époque. Elle n’aurait pas eu 
ou peu de fiévre : lappétit était conservé ; Venfant ne s'est plaint qu’un 
jour ou deux un peu avant etau moment ow s’installait le gonflement ; 
la tuméfaction parotidienne considérable déformait le visage et rappelait 
le gonflement ourlien. Récidive dans les mémes conditions un an plus 
tard ayant duré tout Vhiver. Troisiéme atteinte l’hiver suivant et cette 
fois l'enfant est présentée & notre exament le 1¢* décembre 1924. 

Les signes sont alors les suivants. Tuméfaction ourlienne bilatérale 
considérable sans aspect inflammatoire de la peau. Au toucher on percoit 
les lobules glandulaires hypertrophiés. Ostia parotidiens trés visibles de 
chaque cété, un peu suillants, entourés d’un petit halo rougeatre laissant 
sourdre un liquide séro-purulent. La pression sur les parotides détermine 
VYissue d'un jet de sérosité muco-purulente qui se renouvelle & chaque 
pression. On peut ainsi vider en plusieurs fois chaque parotide. Aprés 
cette expression la tuméfaction est trés diminuée de chaque cété, mais 
reparait le lendemain. Les repas ne déterminent pas d’augmentation 
considérable de la sécrétion. Rien de spécial & signaler du cdté de la 
bouche, des dents, des amygdales. Petites adénoides. Elat général 
satisfaisant. 

Le bougirage du canal de Sténon est facile, se poursuit loin et ne 
décéle ni calculs ni rétrécissement. Au toucher ce canal de Sténon ne 
présente pas de tuméfaction sauf un peu d’épaississement 4 droite. Son 
siége, son volume, sa consistance peuvent ¢tre appréciés par une petite 
manceuvre que nous croyons utile de signaler. Si l'on fait serrer les 
dents de la malade, contractant ainsi ses masséters, il est en général 
assez facile d’apprécier ce canal de Sténon en promenant l'index et le 
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médium de la main droite sur le bord antérieur de ce masséter tendu et 
sur une ligne classique allant du lobule de l’oreille & la commissure 
labiale, mobilisant ainsi le conduit sur un plan résistant. Normalement 
il donne la sensation d’un petit canal déférent. 

Comme traitement nous avons conseillé : grands soins de bouche, com- 
pression légére et expression modérée des deux parotides deux ou trois 
fois par jour. Il y eut amélioration mais pas disparition. Et méme l'été 
dernier la suppuration persista, diminuée il est vrai. Le 5 octobre 1925, 
lenfant présenta une otorrhée double banale au cours de laquelle |l’écou- 
lement parotidien qui avait reparu abondant au cours de la période 
froide de septembre, diminua. Revu & ce moment, les orifices des canaux 
de Sténon avaient apparence normale : les glandes au toucher étaient un 
peu augmentées de volume, dures et comme noueuses. 


Deux questions nous paraissent devoir retenir l'attention a 
propos de cette observation. Pourquoi cette infection a éclipse ? 
Un traitement plus radical comme la section ou I’arrachement des 
deux nerfs auriculo-temporaux est-il indiqué? A part des oreillons 
huit mois avant, mais avec période intercalaire complétement 
calme, l'étude des anamnestiques et de la symptomatologie ne nous 
apprend rien sur la pathogénie des rechutes. On doit évidemment 
penser 4 une infection ascendante d'origine buccale, étant données 
la bilatéralité, la sédation des symptémes en période estivale, mais 
l'étude de ce cas, les résultats de nos recherches bibliographiques 
ne nous ont pas permis d’établir pourquoi les deux parotides de 
cet enfant sont ainsi sujettes 4 infection récidivante dés les pre- 
miers froids. 

Le traitement par expression qui réalise en somme un drainage 
forcé, une chasse de salive (infectée il est vrai) améliore. Sera-t-il 
capable, associé 4 des précautions contre le froid, agent de rappel 
de l’infection d’amener a la longue la disparition des symptémes ? 
Ou bien devons-nous recourir 4 la suppression de la fonction 
parotidienne des deux cétés par l’opération de Leriche qui fut radi- 
cale dans les cas rapportés par Leriche, par Leclerc chez des 
adultes, c’est-a-dire |’arrachement des deux nerfs auriculo-tempo- 
raux. Nous ne le croyons pas, du moins actuellement, les troubles 
éprouvés jusqu’a ce jour ne nous paraissant pas justifier une inter- 
vention aussi radicale chez un enfant si jeune. 

Nous avons cru utile de rapporter cette observation, espérant 
que la publication de cas semblables permettrait peut-étre d’en 
éclairer la pathogénie et par suite le traitement. 
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CONTRIBUTION AU DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS 
DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE, PERIPHERIQUE 
ET CENTRAL. 


REVUE CRITIQUE DE QUELQUES TRAVAUX RECENTS 


rar LAUTMAN 


I. — Généralités et technique 


L’otologiste frangais moyen ne s‘intéresse pas beaucoup au 
nystagmus. Le flot montant des travaux se contredisant entre eux 
inquiéte son esprit épris de clarté. 

Cependant c’est en France que la valeur du nystagmus pour le 
diagnostic des affections de l’encéphale, a été pour la premiére fois 
signalée, quand Charcot a fait du nystagmus, de la parole scandée 
et du tremblement, le trépied du diagnostic de la sclérose en 
plaques. En Allemagne, on a surtout étudié le nystagmus au point 
de vue physiologique. On a vile reconnu que le nystagmus gyra- 
toire n’était physiologique que d’apparence, car 10 tours en 20 se- 
condes est une excitation 4 tel point brutale qu’en clinique elle est 
inapplicable chez le malade fébricitant, vertigineux et fatigué, 
Grahe a essayé d’étudier Je nystagmus gyratoire par la rotation 
minima, c’est-a-dire en inclinant la téle sur une épaule et en la re- 
dressant. I] faut attendre pour savoir ce que donnera ce nystagmus 
gyratoire par excitation minima. Etant donnés les avantages que 
procure le nystagmus calorique, c’est surtout lui qui est employé 
en clinique, principalement depuis que Kobrak a décrit sa mé- 
thode de provoquer le nystagmus calorique par l’excitation mi- 
nima. C’est grace a cette excitation minima que la question de la 
hypo et de la hyperexcitabilité du labyrinthe pourra trouver une 
véritable solution scientifique. Il est un fait établi aujourd’hui que 
tout labyrinthe normal est excitable aprés irrigation du conduit 
avec 5 grammes d'eau froide 4 15°. Entre la fin de l’irrigation qui 
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dure 2 4 3 secondes et les premiers mouvements nystagmiques, se 
place la phase de lalence qui, probablement, prendra une grande 
importance pour établir le diagnostic de ’hyperexcitabilité du laby- 
rinthe. Cette phase de latence dure dans un labyrinthe normal 15 
a 30 secondes. C'est le temps nécessaire pour que J‘excitation 
partie du conduit refroidi exerce son action sur le labyrinthe, parte 
de la au relais central vestibulaire et saute de 1a sur les noyaux des 
nerfs oculaires. Si ce chemin est parcouru en moins de 10 se- 
condes, nous pouvons parler d’une hyperexcitabilité. 

Jusqu’a présent on parlait dhyperexcitabilité, surtout quand les 
phénoménes réactionnels, surtout subjecti!s, étaient tres marqués. 
Cliniquement cette fagon d’envisager l’hyperexcitabilité n’était pas 
fondée. 

Quant a la quantité d'eau employée pour provoquer le nystagmus 
elle était également infidéle parce que nous savons que dans 
nombre de cas, l’excilation minima provoque plus facilement le 
nystagmus que les grandes irrigalions d’aprés Brunings (chez les 
syphililiques, chez les opérés de radicale). 

Tandis qu’en Allemagne les idées de Barany n'ont pas cessé 
détre atlaquées, ce dernier crée 4 Upsal un centre de recherches 
sur la valeur des mouvements réactionnels surtout recherchés dans 
le membre supérieur. Au Danemark, le champ d'études du nys- 
tagmus sest encore davantage rétréci et l'on étudie surtout le 
symplome de la fistule et de la pseudo-fistule du labyrinthe. Enfin 
c'est en Hollande que !’on a pour ainsi dire monopolisé l'étude de 
lappareil otolithique. 

Ces travaux ont lous un caractére plus ou moins théorique. C’est 
en Amérique que les otologistes et neuropathologistes sont résolu- 
ment allés de l’avant dans le diagnostic topographique des allec- 
tions de l’encéphale, grace au nystagmus vestibulaire. Leurs tra- 
vaux ont rencontré plus que du scepticisme sur le continent. 
Briinner qui dans le récent traité des affections nerveuses de 
l’oreille traite du chapitre du nystagmus vestibulaire, fait a peine 
mention de ces travaux. Lanos dans sa thése inaugurale ne suil les 
auteurs américains qu avec hésitalion. Quelle que soit la valeur 
définitive de ces travaux ils paraissent mériter la plus haute atten- 
tion, Il est indiscutable que les conceptions américaines se pré- 
sentent sous une forme de simplicilé attrayante. Le mérite des 
Américains sera certainement trés grand le jour od sur le continent 
leurs affirmations auront élé trouvées exactes. 


La principale condition pour éviter les erreurs est d’avoir une 
technique exacte pour |’examen de l'appareil vestibulaire. I] est 
certain que les mouvements réactionnels dont les plus importants 
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se recherchent dans l’extrémité supérieure (le « past pointing » 
des Américains) la direction de !a chute, les phénoménes subjectifs, 
comme le vertige et la pseudo rotation des objets, jouent un grand 
role dans la symptomatologie des alfections de l’endocrane. 

Nous sommes tout au début dans nos connaissances de ces 
symptémes et c’est surtout sur ce terrain que les contradictions 
chez les différents auteurs foisonnent. Nul doute que bientét nous 
verrons plus clair dans ce chaos. Les Américains ne négligent pas la 
recherche du poast pointing, mais ils lui font jouer un réle secon- 
daire. Nous avons déja rapporté dans un travail antérieur (Annales 
1912), ce quia été publié sur la recherche des mouveiments réac- 
tionnels. Nous rapporterons plus loin les nouvelles acquisitions. 
Ici, nous voulons seulement préciser quelques points d’une technique 
tres simplifiée pour la recherche du nystagmus. 

On commence par rechercher le nystagmus gyratoire en donnant 
au malade sur un simple tabouret 10 tours de rotation en 20 se- 
condes. 

Apres avoir tourné le malade de droite a gauche la téte tenue 
droite, on doit obtenir un nystagmus horizontal rotatoire dirigé a 
droite qui, aprés l’arrét, dure de 15 430 secondes et quelquefois 
méme 40. Nous obtenons de cette facon une excitation, surtout du 
canal horizontal, mais aussi, seulement moins prononcée, une 
excitalion des canaux verticaux. Si, dans ces conditions on obtient 
un nystagmus horizontal rotatoire, battant 4 droite, durant au 
moins 15 secondes donnant des mouvements réactionnels dans le 
bras droit et s’accompagnant de vertige, et si, aprés examen du 
coté gauche, on trouve des conditions analogues, on a de grandes 
chances de pouvoir considérer tout l'appareil vestibulaire comme 
sain. Il nous parait inutile d’examiner le nystagmus gyratoire dans 
les autres positions de la téte. On ne sera certainement pas plus 
renseigné. On peut, si l’on veut, mettre le canal horizontal dans les 
meilleures conditions pour |’excilation sur la chaise rotatoire en in- 
clinant Ja téte de 30° sur la poitrine ; on obtiendra ainsi un nys- 
tagmus horizontal battant vers le cété d’ou est partie la rotation (a 
droite si on a tourné de droite A gauche), mais il n'y a nul avan- 
tage & rechercher l’excitation du canal horizontal par cette voie, 
parce que l’épreuve calorique nous donne des renseignements plus 
précis. Quant a l’excitation isolée des canaux verticaux par la gyra- 
tion, aucune position de la téte n’existe, d’aprés les recherches de 
Briinner, qui permettrait cette isolation. 

Pour rechercher l’excitabilité isolée du canal horizontal et des 
canaux verticaux, il faut avoir recours 4 la recherche du nystagmus 
calorique. On penche la téte du malade de 60° en arriére, on irrigue 
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le conduit avec 5 grammes d’eau froide, on attend de 15 a 30 se- 
condes; si le canal horizontal est normal, on voit un nystagmus 
nettement horizontal dirigé vers le coté non irrigué. Si il ne parait 
point de nystagmus, on peut réessayer lirrigation avec 30 gr. 
d'eau. En cas d’échec, il y a de fortes chances pour qu'on ait 
aflaire 4 un canal horizontal anormal; mais avant de conclure a 
son inexcilabilité, il faut encore faire irrigation d’aprés Brunings 
avec de grandes quantités d’eau (200 grammes). Un canal horizon- 
tal inexcitable ne laissera plus paraitlre la phase horizontale dans 
aucune posilion de la téte. Sil en était autrement, il faut supposer 
qu'il existe un trouble dans la voie vestibulaire endocranienne. 

Aprés l‘examen du canal horizontal il faut examiner les canaux 
verticaux. Cette fois-ci, il faut pencher la téte de 30° en avant sur 
la poitrine. Si tout & lheure le canal horizontal était dans la 
meilleure condition sur la chaise tournante parce que le canal 
horizontal se trouve ainsi exactement a 90° sur l’axe de rotation, il 
est dans cette position dans les pires conditions pour l'excitation 
calorique. Quelle que soit la véritable explication du nystagmus, 
pour notre esprit |’excitation d’un mouvement endolymphatique 
provoqué par le changement de température est la plus acceptable. 
Les parties réfrigérées tomberont avec d’autant plus de force vers 
le fond du canal que la hauteur de la chute dans le canal sera plus 
grande. Elle est au maximum pour les canaux verticaux (hauteur 
de l’axe) et au minimum pour le canal horizontal (hauteur du 
canal). On obtiendra donc par irrigation froide d’une oreille, la 
téte tenue a 30° inclinée en avant, un nystagmus rotatoire dirigé 
du cété non irrigué, 

On voit donc que nous proposons trois épreuves nystagmiques 
pour nous renseigner sur |’état de |’appareil vestibulaire : la gyra- 
tion téte droite, pour nous renseigner sur |‘ensemble de l'appareil 
périphérique vestibulaire et deux épreuves caloriques pour examine 
séparément le canal horizontal d'une part et les canaux verticaux 
d’autre part. 

Dans la thése de Lanos, on peut lire que la position de la téte a 
une influence capitale sur l’orientation des mouvements nystag- 
miques. Sur ce point, tout le monde est d'accord ; mais les diffé- 
rences commencent seulement quand il s’agit de savoir si la direc- 
tion du nystagmus consécutif au changement de position de la téte 
obéit a une loi fixe. Pour le nystagmus gyratoire, cette loi n’existe 
sirement pas et quant au nystagmus calorique on est loin aujour- 
d’hui des affirmations de Hofer qui prétend qu’a chaque position 
de la téte correspond une direction spéciale du nystagmus. Deme- 
triades et Meyer nient cette influence de la position de la téte sur 
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le nystagmus (chez Brunner), Lanos lui-méme qui a insisté a 
plusieurs reprises sur ce point important « croit étant données, 
non seulement la complexité de ces recherches mais aussi les nom- 
breuses variations individuelles dans lorientation des canaux, 
qu'il est préférable de s‘en tenir & quelques points simples définili- 
vement acquis ». 

Nous n’avons pas encore mentionné le nystagmus galvanique car 
nous croyons qu'on ne peut pas avec certitude diagnostiquer avec 
lui excitabilité des canaux semi-circulaires. En effet, rien ne ga- 
rantit l‘expérimentateur contre la possibilité d’exciter le nerf ves- 
tibulaire en totalité, quand il désire exciler seulement un canal 
isolément. Du reste sur aucun excilant l'appareil vestibulaire ne 
réagit aussi bien que sur l’excitant galvanique. Nous croyons donc 
que, sauf dans le diagnostic différentiel dont nous parlerons plus 
loin, la recherche du nystagmus galvanique n’a pas d'indications 
pour le diagnostic topique. 


II. — Diagnostic des labyrinthites et des affections 
du nerf vestibulaire 


Pratiquement, pour beaucoup d’oto-chirurgiens le diagnostic de 
la labyrinthite se fait trés simplement. Si a Virrigation 4 leau 
froide ils ne provoquent pas de nystagmus ils parlent d’un laby- 
rinthe « mort », & condition que le nerf cochléaire ne réagisse 
pas non plus. Si le nerf cochléaire réagit, l’examen de l'appareil 
vestibulaire leur parait inutile. Une conception si simpliste, a 
peine défendable quand il s‘agit d’une intervention pour otite 
suppurée, est tout a fait insuffisante quand il s‘agit des affections 
non suppurées du labyrinthe, et surtout d’un diagnostic d'une 
aflection intéressant l’appareil vestibulaire périphérique. Ces 
affections ne peuvent pas étre reconnues 4 |’aide du seul symp- 
tome du nystagmus. Pour la reconnaissance de ces affections, a 
coté d'un examen clinique complet, rentre en jeu ce qu’on peut 
appeler le syndrome labyrinthique. 

Nous ne pouvons pas mieux faire que de reproduire pour le 
diagnostic de ces affections le détail qu’a donné Mackenzie a la So- 
ciété d’otologie de Baltimore. Il distingue quatre formes de laby- 
rinthite pure qui paraissent trés schématisées mais qu’il n'est pas 
impossible de rencontrer en pratique. 

a) Labyrinthite circonscrite irritative. — Elle peut se voir au 
cours d'une otite suppurée aigué ou chronique. C'est surtout dans 
lotite cholestéatomateuse qu’on la rencontre quand il se produit 
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une fistule du canal horizontal d’une fagon plus ou moins rapide, 

Le canal membraneux est intact. Les symptomes sont : 1° ver- 
tige plus ou moins prononcé. Le malade a la sensation de tourner 
dans le plan horizontal vers le cété malade ; 2° troubles de |'équi- 
libre. Le malade a des mouvements réactionnels dans la direction 
opposée au vertige ; 3° nystagmus spontané, horizontal vers le cété 
malade qui augmente si le malade regarde dans la direction du 
cété malade ; 4° nystagmus horizontal gyraloire dépassant 24 se- 
condes des deux cétés et encore plus prononcé du cété malade ; 
5° nystagmus calorique conservé ; 6° nystagmus galvanique con- 
servé ; 7° phénoménes de la fistule, s’il existe une fistule, La com- 
pression de l’air dans le conduit externe provoque un nystagmus 
horizontal rythmique vers le cété malade, tandis que l’aspiration 
provoque un nystagmus horizontal, mais beaucoup moins intense, 
du coté opposé ; 8° La fonction auditive est troublée du fait de 
lotile moyenne. 

b) Labyrinthile circonscrile destructive. — Nous avons affaire 
ici a une forme de la labyrinthite partielle suppurée qui est la con- 
séquence de lotite suppurée chronique surtout cholestéatomateuse. 
D’aprés Mackenzie, seul le canal horizontal serait détruit, tandis 
que les canaux verlicaux auraient gardé leur vilalité. 

Cette forme doit étre trés rare car la destruction d'un canal 
endo-lymphatique est trés vite suivie de la destruction des deux 
autres canaux. Mackenzie quia une grande expérience des laby- 
rinthites ne nous parle pas de la fréquence de cette forme en cli- 
nique. 

Les symptomes sont: 1° vertige. I] est toujours présent au dé- 
but de la labyrinthile, mais aprés quelques semaines il devient 
latent, c’est-a-dire, on ne peut le provoquer que par les mouve- 
ments rapides de la téte. Le malade a la sensation de tourner dans 
le plan horizontal du cdté opposé d loreille malade; 2° troubles 
de l’équilibre. Le malade a des mouvements réactionnels opposés a 
sa fausse sensation de rotation ; 3° nystagmus horizontal spontané 
dirigé du coté sain ; 4° nystagmus gyratoire horizontal diminué des 
deux cdtés au-dessous de la norme (24 secondes) surtout du coté 
malade. On trouve généralement du cété sain une durée de 16 se- 
condes et du cété malade de 8 secondes ; 5° la réaction calorique 
est conservée du colé malade dans les canaux verticaux, et sup- 
primée dans le canal horizontal ; 6° Le nystagmus galvanique est 
conservé ; 7° pas de symptome de fistule, méme s’il existe une fis- 
tule, puisque le canal horizontal est détruit ; 8° la fonction audi- 
tive est troublée du fait de l’otite moyenne. 


c) Labyrinthile diffuse irritative. — Cette forme est générale- 


4 
3 
; 
2) 


CONTRIBUTION AU DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS 581 


ment appelée labyrinthite diffuse séreuse, Mackenzie la considére 
comme trés rare au cours d'une otile suppurée. Il croit qu'on la 
rencontre plutét au cours des infections générales. Provoquée par 
une olite, elle supposerait une atteinte du labyrinthe sur divers 
points a la fois, ce qui est rare. Généralement elle se présente 
comme premier stade de la labyrinthite suppurée diffuse. 

Les symptomes sont : 1° vertige comme dans la forme circons- 
crite, seulement plus intense avec combinaison de sensations de 
rotation et de chute vers le cété de l’oreille malade ; 2° troubles de 
l'équilibre comme dans la forme circonscrite, c’est-a-dire chute du 
coté sain; 3° nystagmus horizontal et rotatoire vers le cété ma- 
lade; 4° nystagmus gyratoire augmenté pour les deux oreilles ; 
5° réaction calorique conservée ; 6° réaction galvanique conservée ; 
7° le symptéme de la fistule peut étre présent ou manquer ; 8° il y 
a constamment bourdonnements d’oreilles avec diminution de la 
conduction osseuse. On voit que cette forme de la labyrinthe 
diffuse irritative ressemble de tous points a la forme circonscrite 
avec la différence que les trois canaux étant irrités a la fois, tous 
les phénoménes subjectifs sont plus marqués. 


d) Labyrinthite diffuse suppurée. — C’est la forme habituelle de 
la labyrinthite consécutive a l’otite et que tout otologiste doit con- 
nailre car par elle l’otite a bralé la derniére étape avant la ménin- 
gilte : 1° la surdité est totale et a paru brusquement (?) au cours 
d'une suppuration de l’oreille. Il faut prouver que la surdité de 
loreille malade est totale (assourdisseur dans loreille saine pen- 
dant qu’on parle par un tube acoustique dans l’oreille 4 examiner) ; 
2° verlige au début seulement, disparaissant dans les cas latents. 
Le malade a la sensation de tourner et de tomber du cété sain ; 
3° troubles de l’équilibre par chute réelle du coté malade. En effet, 
le malade ayant perdu du cété malade tout sens d’équilibre, a une 
tendance vers la supra-correction de ce cété pour échapper a 
l'appel exagérément ressenti du cété sain resté sans frein compen- 
sateur ; 4° nystagmus spontané horizontal et rotatoire dirigé vers le 
cété sain paraissant de bonne heure, mais diminuant graduellement 
aprés quelques semaines et méme jours. C’est un sympt6me impor- 
tant pour distinguer la labyrinthite suppurée de l’abcés du cervelet 
(signe de Neumann) ou le nystagmus spontané ne disparait pas et 
bat toujours du cété malade ; 5° nystagmus gyratoire horizontal,mais 
tres diminué, surtout vers le cété malade. Dans les formes relati- 
vement récentes, la somme de durée des deux nystagmus donne 
24 secondes comme par exemple, 16 secondes vers le cété sain, 
8 secondes vers le cété malade, ou, aprés quelques mois, 13 et 
11 secondes, c’est-a-dire 24; 6° pas de nystagmus calorique du 
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cété malade ; 7° réaction galvanique conservée ; 8° pas de symp- 
tome de fistule. 

Ces quatre formes de labyrinthite sont généralement la consé- 
quence d’une olite suppurée et se voient exceptionnellement sous 
forme de labyrinthile séreuse au cours d'une infection générale 
(oreillons). 

Sauf aux suppurations de la caisse, l'appareil vestibulaire péri- 
phérique résiste trés bien aux affections qui frappent si facilement 
le labyrinthe antérieur. On voit souvent des surdités totales avec 
un labyrinthe postérieur intact. 

Seule la syphilis mérite une mention spéciale. Elle intéresse le 
labyrinthe sous deux formes : 1° sous la forme des labyrinthites 
syphilitiques tardives et 2° sous forme de neuro-labyrinthile sy- 
philitique. 

Labyrinthile syphilitique tardive. — Cette forme est aussi appelé 
syphilis héréditaire de l’oreille. Elle fait partie de la triade de Hut- 
chinson et apparait entre la cinquiéme et trenti¢me année, La 
symptomatologie est la suivante : 1° Surdité bilatérale, générale- 
ment trés prononcée, occasionnellement complete ; 2° vertige in- 
constant (pour ne pas dire exceptionnel) ; 3° troubles de l’équi- 
libre (nous croyons que dans ces cas les troubles de I’équilibre 
apparaissent surtout quand il yaencore d’autres lésions syphili- 
tiques concomitantes du cerveau) 4° nystagmus spontané surtout 
quand l'un des labyrinthes est relativement conservé ; 5° nystag- 
mus gyratoire diminué et quelquefois perdu ; 6° nystagmus calo- 
rique diminué et quelquefois perdu. Mackenzie ne mentionne pas 
spécialement que quelques auteurs ont décrit comme caractéris- 
tique de la labyrinthite syphilitique héréditaire, la non excitabilité 
du labyrinthe par lépreuve gyratoire, tandis que lépreuve calo- 
rique donne un résultat positif. Rarement les choses se passent in- 
versement. De méme Mackenzie ne mentionne pas le symptéme de 
la pseudo-fistule décrite par Hennebert dans les cas de syphilis hé- 
réditaire de l’oreille ; 7° la réaction galvanique est conservée, méme 
quand les deux autres réactions nystagmiques n’existent pas. Ce 
symptéme est pour M., caractéristique pour le siége de la lésion dans 
le labyrinthe et pour la conservation de l‘acoustique rétro-labyrin- 
thaire. Ce symptéme distingue cette forme de labyrinthite syphili- 
tique de la neuro-lahyrinthite syphilitique. Il s’agit dans ces cas 
d'une méningite syphililique qui englobe le tronc du nerf acoustique 
etse continue surtout vers le labyrinthe. Cétte forme est d’aprés 
Mackenzie trés fréquente et la vraie manifestation de la syphilis 
acquise de l’oreille interne. C’estsurtout Beek qui a décrit la para- 
lysie isolée du vestibulaire dans la syphilis. 
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Au début de Vére salvarsanique on a pu voir de nombreux cas 
de ce genre apparaitre, qu'on a mis sur le compte de l'intoxicalion 
arsénicale jusqu’a ce que la majorité des syphiligraphes se soient 
mis d accord pour y voir une neuro-récidive de la syphilis. On a 
vu alors apparaitre d‘une facon aigué, pour ainsi dire brusquement, 
sous le coup de fouet d’une salvarsanisation incomplete, ce que la 
nature met quelquefois des années pour faire. 


C’est dans le tabés que se voient ces formes de la névrite troncu- 
laire de l’acoustique, Parfois la brusquerie avec laquelle apparait 
la syphilis de l’oreille sous forme d'accés de Méniére fait porter 
le diagnostic d’hémorragie brusque dans les deux labyrinthes. Ceci 
est une erreur, on ne connait pas de cas d’hémorragie syphilitique 
endo-labyrinthique. La brusquerie de !’attaque et quelquefois la 
bilatéralité ne suffit pas pour refuser le diagnostic d’une affection 
tronculaire. Dans les méningites suppurées rhinogeénes, il n’est pas 
rare de voir brusquement la surdité déclancher pour ainsi dire le 
tableau de la méningite. Voici d’aprés Mackenzie les symptomes de 
la neuro-labyrinthite syphilitique : 1° Surdité bilatérale mais rare- 
ment aussi prononcée que dans la forme héréditaire de la syphilis. 
Il peut exister une dillérence trés prononcée dans le pouvoir audi- 
tif des deux cdtés ; 2° vertige, surtout si les deux cdtés sont inéga- 
lement atteints ; 3° troubles de l’équilibre assez connus sous forme 
de Rhomberg ; 4° nystagmus spontané plus fréquent que dans la 
syphilis congénitale ; 5° nystagmus gyratoire diminué mais con- 
servé ; 6° nystagmus calorique quelquefois conservé ; 7° nystagmus 
galvanique trés diminué, 

Il existe encore une forme de neuro-labyrinthite pour laquelle 
l’otologiste est malheureusement rarement consulté, parce que ces 
cas sont vus par le chirurgien, qui généralement ne se rend pas 
compte de importance de l’examen otologique : nous voulons 
parler des labyrinthites traumatiques consécutives a la fracture de 
da base du crane. Les deux os pétreux peuvent chevaucher, trau- 
matisme relativement assez fréquent. Les symptomes otologiques 
sont les suivants : 1° otorrhagie. Il peut y avoir seulement écoule- 
ment épais de sang qui se coagule vite. Dans ce cas la dure-mére 
est intacte, les complications endo-craniennes au moins otogénes, 
peu probables. Il peut y avoir aussi écoulement de sang et de 
liquide cérébro-spinal. Dans ce cas, le liquide cérébro-spinal con- 
tinue pendant des journées. Si le blessé survit, il y a généralement 
surdité compléte avec un labyrinthe inexcitable; 2° paralysie fa- 
ciale ; 3° vertige ; 4° troubles de |’équilibre ; 5° nystagmus rota- 
toire et horizontal dirigé vers le cété intact si un seul cété est 
lésé. Dans les fractures bilatérales le malade est généralement co- 
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mateux. I] est difficile de procéder aux examens nécessaires. Le 
nystagmus spontané peut étre remplacé par une déviation con- 
juguée des yeux. L’otologiste, bien entendu, s‘abstiendra d’irriguer 
l’oreille quand il y a écoulement du liquide cérébro-spinal. L’irri- 
gation est dangereuse. I] faut se contenter de nettoyer a sec le 
conduit du sang coagulé, Si le malade n’est pas trop traumatisé, 
on peut, par un jel de chlorure d’éthyle dans le conduit essayer de 
provoquer un nystagmus. L’examen du labyrinthe est, pour 
quelques otologistes, important surtout parce qu’il leur trace leur 
conduite. 

En cas de traumatisme du labyrinthe, ils exécutent la large ou- 
verture du labyrinthe comme moyen prophylactique contre la mé- 
ningite. Les résultats de cette facon de faire sont bien loin d’étre 
convaincants. 

Nous n’avons pas trouvé de travaux concernant la participation 
du nerf vestibulaire dans les autres affections. Tous les auteurs 
s'accordent pour affirmer qu’au début on a beaucoup exagéré la 
fréquence de la névrite du vestibulaire au cours des maladies les 
plus variées. On a publié surtout des troubles de l'oreille interne 
au cours des différentes maladies constitutionnelles (diabéte, né- 
phrite, goutte). I] est vertain qu’au cours de ces affections, en 
dehors de la surdité, il existe des phénoménes vertigineux. De 
méme, Haurant décrit les crises angio-neurotiques de l'oreille in- 
terne. 


III. — Les affections du cervelet 


Des le début de ses recherches sur le nystagmus labyrinthique 
provoqué, le génie de Barany l'a conduit 4 pressentir la possibilité 
de diagnostiquer, par |’excilation des canaux semi-circulaires les 
lésions siégeant dans le cervelet et dans le reste des voies vestibu- 
laires centrales. L’observation du nystagmus seul ne pouvait pas 
suflire. 

Barany a doté la symptomatologie de l'appareil vestibulaire cen- 
tral de la recherche des mouvements réactionnels consécutifs a 
excitation du labyrinthe périphérique, et a expliqué la valeur 
symptomatique de ces mouvements réactionnels quand ils appa- 
raissent spontanément consécutifs a la destruction ou peut-étre a 
lirritation d’une partie de l'appareil vestibulaire central. 

Nous avons résumé dans un travail antérieur (Annales 1912), les 
principaux travaux de Barany concernant la valeur de ces mouve- 
ments réactionnels pour le diagnostic des affections du cervelet. 
Nous n’y reviendrons pas, mais nous aurons 4 compléter la re- 
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cherche de ces mouvements réactionnels A l'aide des avatelles 
contributions de Barany. Ce que Barany avait publié en 1992:sur 
le diagnostic des affections du cervelet et possibilité 
diagnostic par absence ou défaut des mouvements réaclionmelsia 
été forlement attaqué. Barany ale plus souvent pu démontrevqpae 
ses contradicteurs ont mal observé ou mal choisi leurs cass des 
tumeurs sont en général des mauvais cas pour permettre uneiétude 
topographique des lésions, car généralement elles ne détruisent 
pas une partie circonscrite du cerveau, mais exercent surtdut’ une 
action de pression quis’étend fort loin, C'est surtout le cebvelet, 
enfermé dans sa capsule sous-tentoriale qui réagira en premiema 
laugmentation de la pression endocranienne. C’est une caus@oims 
portante pour diagnostiquer des tumeurs de la fosse cérébral¢ |pas- 
térieure quand en réalité il ne s‘est agi que de manifestations, ddes 
a une action de pression exercée a distance. De méme les inflam: 
mations et les grands traumatismes sont souvent inutilisables. nowy, 
l'étude de la topographie sur l’écorce du cervelet car ces lésions 
intéressent aulant l’écorce que les parties profondes du cervelet. 
Les meilleurs cas sont ceux que fournit le hasard de la chirurgie 
quand, pendant l’opération, l’écorce du cervelet subit de légeres 
lésions. Ce sont ces cas qui devraient étre étudiés immédiatement 
apres l’opération pour constater si la destruction de l’écorce du 
cervelet a été suivie ou non d’un défaut de mouvement réactione 
nel. Ces lésions sont passagéres, ne peuvent étre constatées que 
pendant les deux ou trois premiers jours aprés l'opération. C'est 
a l'étude de ces cas que Barany invite tous les oto-chirurgiens et 
neurologistes qui s’intéressent 4 cette question. Si donc la ques- 
tion de la topographie du cervelet reste pour Barany 4 peu prés 
telle que nous l’avons résumée en 1912, il importe de revenir main- 
tenant sur ses nouvelles contributions aux mouvements réaction- 
nels, 


La réaction vestibulaire doit étre considérée comme un réflexe 
dont la partie sensible est représentée par le nerf vestibulaire, la 
partie centrale par tous les relais ganglionnaires de l’isthme de 
lencéphale et la partie motrice par tous les muscles de la moitié 
excilée du corps. Ainsi considéré, le nystagmus nest qu'une partie 
de la manifestation réflexe. II est la partie la plus constante, mais 
les muscles de l’extrémité supérieure et de l’extrémité inférieure, 
de méme que les muscles du trone sont excités en méme temps que 
les muscles de l’ceil, seulement comme cette innervation réflexe 
peut étre contrélée, c’est-a-dire supprimée par le cerveau, il faut 
des artifices spéciaux pour la mettre en évidence. Nous laissons 
absolument de cété les mouvements réactionnels du tronc qui se 
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mdhifestent surtout par la chute, le Rhomberg, la déviation dans 
laamatche, nous laisserons de méme de cété les mouvements réac- 
tiosinels dans les membres inférieurs parce que ce sont les mémes 
qué:mous étudierons sur l’extrémité supérieure qui, plus libre dans 
Bespace, permet une étude beaucoup plus nette. 

-oQOn-peut mettre ces mouvements réactionnels de l'extrémité 
swpddieure en évidence par trois épreuves. Dans cette question oi 
toatiagté pour ainsi dive créé par Barany, il y aurait intérét & ne 
pas étwblir de confusion par des variantes de terminologie. Nous 
réprodajrons donc les termes de Barany avec les traductions que 
nows qproposons. Ces trois épreuves sont : 1° l’épreuve de I'indi- 
etttiom (Zeigeversuch) ; 2° l’épreuve de la déviation (Abweiche 
reaktiin) ; 3° l’épreuve de la fixation (Eiastellungsversuch). 

+l int de reproduire ce que Barany publie sur ces trois épreuves 
if 458 semble indiqué d’essayer d’expliquer comment ces mouve- 
réactionnels ont lieu. Prenons d’abord |’épreuve connue de 
Pitdication qui, sur ’homme normal, réussit avec une précision 
pour’ainsi dire mathématique. Quand un labyrinthe a été excité, 
Pindex du cdté excité se montrera généralement en dehors. Méme 
éxbeptionnellement index ne montrait pas faux, cette exception 
Hest qu apparente. 

U'Noici comment on peut se rendre compte. Plagons un sujet 
#éVant un tableau noir, marquons sur ce tableau par une ligne 
¥érticale le plan médien qui passerait par le plan médian du sujet. 
lériguons a leau froide l’oreille droite du sujet et ordonnons-lui de 
i arquer les yeux fermés ce plan. I] marquera 4 droite de ce plan 
et d’autant plus que la réaction sera plus vive. Cette expérience 
réussira toujours et c'est ainsi que Wodak le premier I’a exécutée. 
Cependant on tombe sur des sujets qui semblent faire exception a 
cette régle. Si on examine ces sujels réfractaires, on voit qu ‘ils 
touchent bien la ligne médiane, mais ils y vont non pas directe- 
ment mais dans une ligne concave. Ces sujets ont en réalité com- 
mencé par dévier, mais par l‘intervention de leur souvenir de leur 
plan médian, ils corrigent leur déviation et montrent juste. 

Il nous sera facile maintenant d’expliquer comment se produit 
cette erreur de |’indication. En excitant les canaux semi-circulaires 
a droite, ke malade a la méme sensation que s'il avait tourné a 
droite, ¢’est-a-dire que s'il avait changé son plan médian de gauche 
a droite. En réalité, il sent nettement par le souvenir cinesthésique 
(généralement le malade est debout, il ala sensation par les pieds 
de ne pas avoir quitté la place) que son plan médian vis-a-vis de 
ancien plan médian n’a pas changé. Si le sujet me corrige pas, par 
l'intervention de sa volonté, la fawsse sensation cinesthésique, il 
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montrera 4 droite et ceci d’autant plus qu’il s’adonnera sans ccntréle 
aux réactions du mouvement endolymphatique. Dans les mémes 
conditions naitrait aussi le nystagmus céphalique. L’homme a de- 
puis longtemps appris 4 corriger ce nystagmus céphalique qui lui 
est inutile (le nouveau-né l’a encore gardé) tandis que le nystagmus 
lui est nécessaire pour maintenir lidée d’ensemble de son champ 
visuel normal quand il tourne la téte. C’est done une erreur sur la 
situation de son plan médian a la suite du mouvement endo- 
lymphatique qui incite le malade a indiquer faux. 

De méme s’expliquent les mouvements réactionnels spontanés 
quand une lésion a détruit une partie de la voie vestibulaire cen- 
trale, généralement une partie du cervelet. Une expérience de 
Gopstern et Riese faite sur un malade atteint d'une aflection céré- 
bellaire permet une véritable illustration de cette conception, Ce 
malade présentait spontanément les mouvements réactionnels 
que les auteurs ont recherchés par !'épreuve de l’indication : il 
indiquait spontanément & gauche des deux mains. On lui fait faire, 
par un mouvement passif, la connaissance exacte de sa ligne mé- 
diane. Si on linvite a retrouver les yeux fermés, cette ligne sur le 
tableau, il dévie a gauche. II ouvre les yeux, il refait connaissance 
de sa ligne médiane et maintenant il montrera exactement de la 
main droite, mais il continuera a dévier de la main gauche. Du cdté 
gauche ot il continue a recevoir les fausses sensations cinesthési 
ques il se trompera toujours, tandis qu’a droite ott rien ne |’oblige 
ase tromper il retrouve sa ligne médiane une fois montrée. Ce- 
pendant il se pourrait qu’un tel individu, doué d'un souvenir 
tactile trés fin, arrive 4 se ressouvenir malgré la constance de |’ex- 
citation a l’erreur et qu'il montre juste. Il sera encore facile de 
mettre en évidence cette tendance a la déviation en faisant faire 
un mouvement passif au bras pendant l’exécution de l’expérience. 

ll est regrettable que les neuro-pathologistes aient tenu si peu 
compte de ces mouvements réactionnels spontanés ou provoqués. 
En dehors de la littérature jotologique, on cherchera vainement 
dans la littérature francaise quelques renseignements sur ces symp- 
tomes qui, sans aucun doute, prendront un réle principal dans 
le diagnostic des affections de l’endocrane. Les nouvelles contri- 
butions de Barany sont tellement affirmatives que dorénavant leur 
contréle en clinique s'impose. 


En ce qui concerne |’épreuve de l'indication, Barany affirme que, 
chez 'homme normal, la fausse indication spontanée n’existe 
jamais et que chez tout homme normal |’excitation du labyrinthe 
vestibulaire provoque une réaction typique de l’indication. Ces 
deux affirmations sont en contradiction nette avec celles de 
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quelques auteurs qui croyaient que la fausse indication était un 
symplome indiflérent sans aucune valeur en clinique. 

Des lésions superticielles de l’écorce du cervelet donnent lieu a 
une fausse indicalion seulement passagére. Quand la fausse indica- 
lion spontanée esl constante, on peul supposer une lésion profonde 
du cervelet. Ceci est d’autant plus important qu’une lésion du cer- 
velet peut ne pas se manifester par aucun autre symptome, ni par 
lalaxie, ni par le tremblement intentionnel, ni par la dysmétrie et 
cependant donner lieu au symptome de la fausse indication, 

Quant 4 |’épreuve de la dévialion, elle a été également consi- 
dérée comme sans valeur puisqu’elle se trouverait chez lhomme 
normal, On sail en quoi elle consisle. On dil au malade d’étendre 
parallélement les deux bras droit devant lui. Si le malade présente 
le phénoméne de la fausse indication spontanée, on verra que les 
deux bras ou l'un au moins déviera du cété de la fausse indica- 
tion. Apres excitation du labyrinthe, il est facile de mettre cette 
déviation en évidence. Une valeur spéciale ne peut pas étre attri- 
buée & cette épreuve mais il est bon de savoir qu’elle peut réussir 
chez des sujets d’apparence réfractaires 4 l’épreuve de Vindication 
ou chez des simulateurs. En effet, il est plus facile de contrdéler un 
mouvement volitionnel comme on |’exécute dans |’épreuve de l’in- 
dication que de se rendre compte d’une déviation qui se fait dans 
le méme plan ow se trouvent déja les bras. 

La nouvelle épreuve que Barany a trouvée en 1921 est l’épreuve 
de la fixation (Einstellungsversuch). Voici comment Barany la 
décrit : « Je fais étendre les bras en avant, les yeux fermés. Je 
touche l’index du sujet avec mon doigt et j’engage le sujet ensuite 
&’ mouvoir son bras en dehors dans le plan horizontal, je retire 
mon doigt, je lui demande de s’arréter 1a ou il suppose qu’est mon 
doigt. Apres ce mouvement je touche de nouveau son doigt, je 
fais maintenant mouvoir son bras dans le plan horizontal en dedans 
vers la ligne médiane et au dela et je lui demande de retourner 1a 
ou il suppose étre mon doigt. On voit que par cette épreuve nous 
recherchons la déviation dans le plan horizontal. » Le résultat de 
cette épreuve peut varier méme chez le sujet normal de trois 
fagons. Généralement le sujet normal ne moutrera pas exactement 
lendroit ot était le doigt du médecin, Le plus souvent en faisant 
le mouvement du dehors en dedans il ira plus loin au dela du but 
vers la ligne nédiane. S’il fait le mouvement du dedans en dehors 
il s‘arrétera cette fois-ci en dehors plus loin, Généralement entre 
les deux points d’arrét il y a une distance de 5 4 10 centimetres 
et au milieu de cette distance se trouve l’endroit ot était le doigt 
du médecin. 
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Il y a des sujets qui, au lieu d’ailer au dela, s’arrétent avant le 
vrai but. I] s’agit généralement de sujets trés prudents, trés cir- 
conspects. Enfin il y a une troisieme catégorie de sujets qui pré- 
sentent des variantes entre ces deux calégories. Si on provoque 
maintenant chez un sujet sain un nystagmus horizontal 4 gauche 
par exemple, le sujet examiné transportera son champ d’erreur, 
qu'il possede normalement, A droite pour les deux bras. Ce sujet, 
en portant son bras droit du dehors en dedans, au lieu de dépasser 
le but, fixera exactement. Mais au mouvement contraire, en portant 
le bras du dedans en dehors, il déviera a droite. Si l’excitationa élé 
trop forte, il transportera 4 droite sa ligne d’erreur pour les deux 
mouvements, c’est-a-dire pour !e mouvement du dehors en dedans 
et du dedans en dehors. Cette expérience parait plus simple qu'elle 
ne l’est en réalité, Barany conseille d’enlever avant |’expérience 
géner. Nous conseillons 
aussi de prendre un bon point de repére pour marquer |’endroit 


tout vetement au malade qui pourrait le 


ott le médecin a tenu son bras. Les résultats obtenus avec |’épreuve 
de la fixation sont les mémes que ceux obtenus avec l’indication. 
C’est surtout une épreuve pour |’examen du cervelet. L’épreuve 
réussit méme si le malade l’exécute trés rapidement, ou, ce qui est 
la méme chose, si les mouvements en dehors et en dedans ne sont 
pas trés étendus. Que cela prouve-t-il? C’est que le cervelet réagit 
rapidement et non pas, comme Barany I’a cru au débul, avec un 
mouvement lent, car nous savons que dans les deux autres épreuves 
le résultat devient de plus en plus net avec le temps, c’est-a-dire 
que la déviation est plus marquée a la fin qu’au début de la 
réaction, 

C’est surtout la lenteur des mouvements réactionnels de l’appa- 
reil vestibulaire qui a conduit Barany en 1910 a nier l'importance 
de l'appareil vestibulaire dans le maintien de notre équilibre. Il 
lui était impossible d’admettre qu’un appareil qui réagissait si len- 
tement pourrai! jouer un réle quand la rapidité et la prestesse des 
mouvements étaient particuliérement nécessaires. Aujourd’hui il 
admet le role de l'appareil vestibulaire et du cervelet comme organe 
stalique. 

En résumant son opinion sur Ja valeur de ces trois épreuves, 
surtout de l’épreuve de l’indication, Barany maintient que la fausse 
indication spontanée se voit dans toutes les formes de tumeurs du 
cerveau, mais surtout de celles de la fosse cérébrale postérieure. 
L’absence de la réaction de l’indication provoquée n’a été vue par 
Barany avec régularité que dans les tumeurs de la fosse cérébrale 
postérieure, seulement il se peut bien que d'autres tumeurs pré- 
sentent cette absence de réaction également. Le changement [ré- 
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quent de cette réaction, surtout une réaction tres prononcée et 
absence du vertige aprés irritation vestibulaire plaident surtout 
pour une compression par tumeur siégeant en dehors de la fosse 
cérébrale postérieure. 


1V. — Tumeurs de Il'isthme de Il'encéphale 
et de l’acoustique 


Tandis que le nystagmus est de peu d’importance pour le 
diagnostic des affections du cervelet, exception faite bien entendu, 
pour les abcés ot le signe de Neumann reste capital au moins pour 
le diagnostic différentiel, i1 prend toute son importance pour le 
diagnostic des affections de l’isthme de l’encéphale et de l’acous- 
tique. C’est le grand mérite de l’école américaine d’avoir étudié, 
sinon l’analomie, au moins la clinique de l'appareil vestibulaire 
apres sa sortie du bulbe dans son parcours central. C’est surtout 
par le travail de Jones (Equilibrium and vertigo, 1916) que ces 
travaux furent connus. Lanos dans sa thése s'y référe tres souvent. 
Depuis, Jones et Incuam ont émis l’hypothése d’une diflérenciation 
de parcours dans |'isthme de l’encéphale pour les fibres du canal 
horizontal et des canaux verticaux. Pour le moment on ne peut 
parler que d’hypothése, car Ingham, qui a repris les travaux anato- 
miques sur cette différenciation des fibres du nerf vestibulaire dans 
leur parcours intra-cérébral, admet qu’aucune des voies trouvées 
jusqu’a présent ne peut étre considérée comme diment prouvée. 
L’expérience sur l’animal ne donne pas de résultats. Les cas histo- 
logiquement examinés sur l'homme sont trop compliqués. Mais 
c’est une nécessilé clinique d’admettre la séparation des voies pen- 
dant leur parcours intra-cérébral pour les fibres provenant du 
canal horizontal et celles des canaux verticaux. Mais nor seule- 
ment ces fibres sont séparées mais nous devons admettre aussi 
qu’elles sont tres largement séparées les unes des autres. 

Bien mieux, nous sommes méme obligés d’admettre qu’il existe 
des fibres spécialement destinées & la conduction du vertige vesti- 
bulaire. On s’en doutait déja depuis que |’on savait que seule une 
partie du vestibulaire se rendail au noyau de Derrers et qu'une 
autre partie, méme la plus grande se rendait au noyau de Bechte- 
rew, qui lui-méme est en rapport avec le pneumogastrique, d’ou 
un acheminement cortico-pétal, expliquant le vertige, les nausées, 
les vomissements aprés excitation vestibulaire, n’était pas impro- 
bable. Cette dissociation des fibres provenant pour une part du 
canal horizontal, pour une autre part du groupe des canaux verti- 


a 
= 


CONTRIBUTION AU DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS BT 


caux explique comment il peut y avoir, d la suite d'une affeétion 
de l'isthme de l'encéphale, une absence du nystagmus apres°@xt?! 
tation des canaux verticaux, tandis que le canal horizontat 
toujours. Nous avons affaire 4 un nystagmus dissocié. Ici, nous 
proposons de nouveau de maintenir une certaine précision dans, la 
terminologie si on ne veut pas encore augmenter la confusjgn.quy 
existe déja dans ce chapitre. aa bees 
Quand on lit le chapitre IV du travail de Laxos on vpib;qued 
effort il faut faire pour distinguer entre les différentes formes de 
dissociation nystagmique des réactions nystagmiques |partieltes} 
des réactions nystagmiques anormales, etc. Les auteurs amériedind 
parlent de « perverted nystagmus » et englobent sous cette déné! 
mination les anomalies les plus variées de la réaction vestibulaire, 
C’est pourquoi nous proposons d’appeler nystagmus dissoci¢' cette 
forme anormale de nystagmus ot seulement un seul groupe de 
fibres du vestibulaire, soit les fibres de la branche horizontale, sou} 
les fibres des canaux verticaux, répondent 4a la réaction... \qps 
allons voir tout 4 l'heure qu’en pratique le nystagmus diseaid) se 
raméne pour les affections endocraniennes a une absence dennéde4 
tion des fibres venant des canaux verticaux, avec conservation) abe 
la réaction du canal horizontal. Si nous ajoutons maintenast! ate 
pour le nerf vestibulaire, il se passe probablement ce qui $8) passe 
pour les autres nerfs craniens, c’est-d-dire une décusation, et! 8 
sens que les fibres venant des canaux semi-circulaires gatiches se 
continuent dans listhme de l’encéphale droite et celles venant des 
canaux semi-circulaires de loreille droite dans l'isthme de} eng¢s 
phale gauche, il nous sera facile de comprendre ; la symplomaf{a- 
logie des tumeurs de UV'angle ponto-céréhelleux. Elles sont 
térisées : 1° du cété de la tumeur une perte ou altérations dela 
fonction cochléaire et vestibulaire ; 2° du cété opposé a la tuméur! 
fonction cochléaire normale, réaction normale du canal horizoatel | 
mais absence de réaction de la part des canaux verticaux. Haurant 
qui rapporte cette symptomatologie des tumeurs de laggle 
ponto-cérébelieux dit qu'elle n’est pas définilivement adyaises 
Etant donné que ces publications américaines sont relativemenat 
peu connues, nous croyons intéressant de rapporter deux olsserb 
vations pour ainsi dire typiques de ces tumeurs contrdlées Purd 
par l’autopsie, l'autre par |l’opération, empruntées une publita- 
Obs. I (cas 7 de Lewitt). — R. 8., Agé de 10 ans, se plaint de mia 
de téte, d’instabilité, de paralysie faciale A droite, de titubation et dite? 
tabilité nerveuse, phénoménes apparus depuis 8 mois. Vf 


tion de Lewitt qui rapporte une série de ces observations. 
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angme temps, l’audition a baissé dans loreille droite. Depuis 3 se- 
majnes,,l’enfant a des vomissements de type cérébral et présente des 
tpopbles nets 


ou ramen otologique. — Audition : Surdité & droite, normale & gauche. 


yslagmus sponfané, — Au regard a droite, nystagmus horizontal 
Pau regard & gauche, nystagmus horizontal gauche; au regard en 
Rbetagmus vertical en haut, légtrement oblique & gauche; au re- 
gard en bas, rotatoire & gauche. Pas de déviation spontanée, chute & 
gauiphéidans toutes les positions de la téte. 
obNgstagmus gyratoire. — A la rotation & droite, on obtient un nys- 
tagihus:horizontal gauche de 18”, mouvements réactionnels positifs. A 
la, rotation & gauche, nystagmus horizontal & droite de 17” de durée, 
Mouyements réactionnels normaux. 

of ¥Ahagmus calorique. — Téte en avant 30°, eau froide. Pas de nys- 
tagmus:¢ de Voreille droite dans aucune position, pas de mouvements réac- 
tionnels, pas de vertige. Pas de nystagmus de Voreille gauche, pas de 
tiouvements réactionnels, pas de verlige; téte en arriére, nystagmus 
hid¥izontal a droite avec mouvements réactionneis seulement du bras 
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= Qn ne peut pas trouver un cas plus typique pour 
Fabsenee de réaction de tout le labyrinthe droit, de l’'absence de 
réactions des canaux verticaux du cété gauche et conservation de la 
raction, du horizontal gauche. Nous nous permettons de remar- 


pliayg pas du et la conservation de la réaction du canal horizon- 
tal droit, mais provient de |'excitation du canal horizontal gauche. Ce 
« faux nystegmus g gyratoire » d’une oreille non excitable est connu. En 
résumé ce cas montre donc : surdité absolue de l’oreille droite, inexcita- 
bilif@des canaux verticaux gauches, réaction. conservée du canal hori- 
vauche, donc nystagmus dissocié : diagnostic, tumeur de |’angle 
porito-cérébellaire. Opération. Malgré toutes les recherches, le chirur- 
gienn’a pas pu trouver la lésion localisée par l’otologiste. A l’autopsie 
le diagnostic a ¢té vérifié par la constatation d’un gliome situé dans 
langle ponto-cérébelleux a droite. 


°' Obs. II (cas 9 de Lewirr). — Marie S., 1°" examen en septembre 1923 ; 
raéonte qu’il y a 3 ans 1/2, au septiéme mois de la grossesse, subite- 
iment accés de faiblesse, céphalée, vertige. Depuis l'accouchement |’état 
deoganté est allé en empirant, malgré cela deux nouvelles grossesses. 
Différents phénoménes nerveux ; surdité & droite avec bruits subjectifs. 


_yBeamen olologique. — Audition, & droite surdité compléte, normale a 
gauche. 
Aystagmus spontané, — Au regard tout droit, nystagmus rotatoire 


a gauche intermittent. Au regard a droite rien, au regard 4 gauche rien. 
Ay,Fegard en haut ou en bas, nystagmus vertical. Pas de mouvements 
réa¢tionnels spontanés, sauf tendance & la chute a droite. 

Nystagmus gyratoire. — Rotation & droite donne un nystagmus hori. 
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zontal & gauche de 21” avec mouvements réactionnels normaux et court 
vertige. 

Rotation & gauche donne un nystagmus horizontal 4 droite de 12”. Les 
mouvements réactionnels et le vertige sont diminués. 

Nyslagmus calorique. — Oreille droite : téte penchée en avant de 30° 
eau froide (examen des canaux verticaux). Pas de réaction de Voreille 
droite ni monvements réactionnels. Téte en arriére de 60° (position pour 


le canal horizontal) Pas de réaction a Virrigation de Voreille droite & 
Veau froide. 


Oreille gauche : léte en avant de 30°. Pas de réaction ; téte en arriére : 


nystagmus horizontal 4 droite avec mouvements réactionnels dans le 
bras gauche. 


Ce cas se présente au point de vue otologique exaclement comme 
le premier et porte en lui la marque d'une alfection ponto-céré- 
bellaire. 

En effet, a lopération la tumeur a été retrouvée sur le nerf 
acoustique droit. 

Des cas aussi typiques seront probablement rares. Au début une 
telle tumeur pourra facilement étre méconnue. Otologiquement 
elle montrera un non fonctionnement du labyrinthe antérieur et 
postérieur du méme coté. Sila tumeur grandit, elle exerce surtout 
par compression une action sur l’isthme de l’encéphale. Alors, 
peut s‘installer le nystagmus dissocié par compression des fibres 
provenant des canaux verticaux de |’oreille non malade. D’autres 
fois, s’élablira une autre forme du nystagmus qui probablement 
jouera un role dans la symptomatologie endocranienne. II s‘agit du 
nyslagmus vertical. Nous croyons avoir rencontré le nystagmus 
vertical pour la premiére fois dans une observation de Ruttin. A la 
suite d’une radicale, une haute fiévre avec un nystagmus vertical a 
fortement inquiété l’opérateur, jusqu’a ce qu'un érysipéle soit venu 
éclairer la situation. Depuis, d’autres observations ont montré 
apparition d’un nystagmus vertical accompagnant les progrés de 
Yencéphalite avant une irruption dans le ventricule latéral. Dans 
les cas non inflammatoires le nystagmus vertical n’a pas toujours 
cette signification. Il est méme possible disaient Incuam et JoxEs 
de rencontrer normalement un faible nystagmus vertical apres 
fixation prolongée du regard en haut. Surtout chez des personnes 
épuisées physiquement et psychiquement, chez les vrais neuras- 
théniques, ces auleurs ont souvent observé dans ces conditions 
un nystagmus vertical. 

En dehors de ces cas, surtout si d’autres phénoménes plaident 
pour une affection endocranienne, le nystagmus vertical a une im- 
porlante signification, Quel que soit !’état de loreille dans ces cas, 
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le nystagmus vertical ne peut pas provenir de l'état de Yoreille, 
Son origine est plus haute, elle est dans l'isthme de l’encéphale ou 
dans la fosse cérébrale postérieure. Ce nystagmus vertical devient 
surtout significatif quand il se développe pour ainsi dire sous nos 
yeux pendant que nous avons le malade en observation. 

Une fois établi, ce nystagmus vertical ne disparait plus. Son 
pronostic devient inguiétant. 

A cété du nystagmus dissocié et du nystagmus vertical une troi- 
siéme anomalie de nystagmus, le nyslagmus perverli peut dévoiler 
lexistence d’une tumeur de l'isthme de l’encéphale ou de l’angle 
ponto-cérébellaire. Il est loin d’avoir limportance pathognomo- 
nique du nystagmus dissocié. Il peut étre considéré comme indi- 
quant une augmentation de la pression endocranienne. Il importe 
d’étre d’accord sur le terme de nystagmus perverti et nous propo- 
sons, en nous référant & Incuam et Jones, d'appeler nystagmus per- 
verti un nystagmus qui ne correspond pas au plan du canal excité 
comme, par exemple, |’excitation du canal horizontal provoquant 
un nystagmus rolatoire oblique ou vertical, au lieu de produire le 
nystagmus horizontal..[| est bien entendu que toutes les précau- 
tions ont été prises pour qu’on excile le canal dans sa position 
optima. 

Si dans ces conditions on obtient une réponse anormale, | ’expé- 
périence (et un peu aussi nos conceptions théoriques) a prouvé que 
l'anomalie dans la réponse ne provient pas d'une lésion du laby- 
rinthe postérieur, ni du trone de l’acoustique. 

Il_y a tant de relais par lesquels passent les fibres du vestibu- 
laire une fois que le nerf est entré dans le cerveau que toutes les 
chances plaident pour que, en cas de maladie, l’excitation puisse 
sauter brusquement de la bonne voie sur la fausse voie, et provo- 
quer ainsi une perversion du nystagmus. En effet, Incuam et Jones 
disent qu’ils ne connaissent pas un seul cas de labyrinthite ayant 
présenté cette anomalie du nystagmus, ni a-t-on jamais vu dans les 
névrites du vestibulaire ce nystagmus perverti. C’est trés signi- 
ficatif, disent les auteurs, que dans les tumeurs de l'acoustique le 


nystagmus perverti apparaisse seulement quand la tumeur com- 
mence a exercer sa pression sur le cerveau. Dans toutes les atfec- 
tions de l’isthme de |’encéphale et de la fosse cérébrale postérieure 
le nystagmus perverti serait fréquent et serait un des symptémes 
le plus sir pour nous indiquer une affection de l’isthme de I’encé- 
phale ou de la fosse cérébrale postérieure. 

Aussit6t que l'importance du nystagmus pour la reconnaissance 
des affections de l’endocrane a été soupconnée, on a cherché a lui 
attribuer le méme réle qu’a la papillite pour hypertension endo- 
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cranienne. Pour le moment il est impossible de faire jouer a 
examen du labyrinthe le méme réle qu’a l’examen du fond de 
l’ceil. Tandis que dans les cas bien caractérisés de papillite, le dia- 
gnostic de l’augmentation de la tension ‘endo-cranienne se fait 
facilement et d’une fagon incontestable pour ainsi dire, il n’en est 
pas de méme pour l’examen de l'appareil vestibulaire. L’examen 
demande d’abord une méthode rigoureuse pour ainsi dire « stan- 
dardisée » pour que les résultats trouvés par les différents neuro- 
otologistes puissent élre comparés entre eux. De plus, l’examen 
comporte deux parties. d'inégale importance il est vrai pour 
quelques auteurs, mais tout de méme nécessaires pour établir un 
diagnostic exact. 

Tandis qu’une de ces parties obéit 4 des régles de physique pré- 
cises, et que presque tous les otologistes peuvent prédire le sens 
du nystagmus provoqué a la suite d’un excitant et d’une position 
de la téte, il n’en est pas de méme des mouvements réactionnels. 
Nous croyons que c’est la recherche de ces mouvements réaction- 
nels a la suite d’une excitation du labyrinthe, qui avancera a 
l'avenir celle question. Mais d’ores et déja nous croyons que la re- 
cherche du nystagmus seule fournira aux neuro-pathologistes des 
indications précieuses. Ce sont surtout les trois formes du nys- 
lagmus anormal : nystagmus dissocié, nystagmus vertical et nys- 
tagmus perverti qui fourniront une aide précieuse au diagnos- 
lic. Sous ce rapport, l'aide que l’otologiste apportera un jour sera 
méme peut-étre plus précieuse’ parce que plus précise, car, tandis 
que la papillite n’est qu'un symptome vague d'une affection endo- 
cranienne, l’examen de l'appareil vestibulaire permettra trés pro- 
bablement une localisation exacte non seulement des tumeurs mais 
probablement aussi des autres affections endo-cranienne. Déja la 
sclérose en plaques commence a occuper l’otologiste qui certaine- 
ment a des moyens de dépister cette maladie qui par les troubles 
de louie passagers du début, par les irrégularités des réactions 
vestibulaires et des troubles du langage semble devenir une affec- 
tion de notre spécialité. En tous cas l'isthme de l’encéphale et 
méme aussi le cervelet inaccessibles & nos examens jusqu’a pré- 
sent, commencent d devenir terre moins inconnue aux oto-neuro- 
logistes. 
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I. Liébault présenté par M. Sesuzav. — L’évidement pétro- 


mastoidien chez l'enfant. 


J’ai ’honneur de vous présenter des enfants porteurs d’évide- 
ment pétro-mastoidien pour otorrhée chronique et chez lesquels 
les résultats opératoires et fonctionnels me paraissent satisfaisants. 
Actuellement, ma statistique, depuis quatre ans, est de vingt-deux 
cas chez l'enfant, et si je me suis décidé 4 vous apporter ces ré- 
sultats c’est parce qu'on discute souvent l’opportunité de linter- 
vention radicale & cet Age. 
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Autrefois j’hésitais 4 opérer un enfant, les pansements étant 
trés difficiles,douloureux, malsupportés par un patient indocile, et 
ayant de ce fait une énorme tendance au bourgeonnement; d’oa 
des persistances de suppuration, du comblement de la cavité et 
une mauvaise audition ultérieure. 

Lorsque l’ambrine m’a permis d’avoir des pansements indolores 
et de supprimer les manceuvres pénibles des longs pansements 
post-opératoires, j'ai pensé que le principal obstacle a |’évidement 
chez l'enfant allait disparaitre et j'ai essayé celle opération comme 
chez l'adulte. 

Les résultats immédiats m’ont pleinement salisfait, et j'ai cons- 
taté que dans les semaines qui suivaient l’acte opératoire, la cavité 
se comportait de méme, ne bourgeonnant pas plus et épidermisant 
aussi rapidement. Puis, au bout de quelque temps, je me suis 
apergu que certains malades maintenus sous Ja surveillance avaient 
tendance a combler en masse leur cavilé et j’ai fait des réserves 
sur l'emploi de la méthode. Depuis lors revoyant ces mémes ma- 
lades & une date éloignée de l’opération, j'ai constaté que leur ca- 
vité était en bon état et mes préventions ont peu a peu disparu, de 
sorte que si, aujourd’hui, je vous présente ces malades, c’est parce 
que je suis convaincu de l’utilité de l'emploi large de l’évidement 
pétro-mastoidien dans le jeune age. 

J’estime en effet que d'une fagon générale, on peut faire |’évide- 
ment pétro-mastoidien chez tout enfant porteur d'une otite 
moyenne suppurée chronique qu’un traitement médical ou de voi- 
sinage n’a pas pu guérir: en effet. un enfant a une oreille qui coule 
depuis plusieurs mois ou plusieurs années, écoulement abondant 
ou intermittent, souvent déja fétide, perforation plus ou moins 
large fréquemment bourgeonnante et polypoide ou au contraire 
suintante et atone ; je commence par la nettoyer, la laver, jessaie 
quelques pansements secs et des cautérisations et surtout j’enléve 
les végétations qui entretiennent souvent la suppuration ; ce n'est 
que lorsque tous ces moyens thérapeutiques ont échoué, que je dé- 
cide l’évidement. J’estime en effet, qu'il y a un inconvénient grave 
a laisser un enfant avec une suppuration chronique et persistante 
méme légére de loreille : l’oreille qui coule est dans ce cas une 
fistule osseuse avec tous ses inconvénients, malpropreté et fétidité, 
danger de complications endo-craniennes, audition de plus en plus 
mauvaise, et surtout atteinte de l'état général : il y a inévitable- 
ment résorption toxique au niveau de ce foyer et il suffit de voir 
les transformations de |’état général chez les enfants opérés pour 
étre convaincu de l‘utilité de cette intervention. 


L’évidement est aussi facile que chez l'adulte, sa technique est 
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la méme, les pansements sont aussi simples : je fais trois panse- 
ments 2 la méche au vioforme 4 48 heures d’intervalle, trois appli- 
cations d’ambrine également espacées de deux jours chacune, de 
sorte qu’en quinze jours, l’enfant a une cavité suffisamment avancée 
en épidermisation pour étre rendu a la vie normale. A cette date, 
toutefois, il a besoin encore de surveillance car sa cavité continue 
suinter légerement ; parfois méme quelques points limités bour- 
geonnent, mais ce bourgeonnement est localisé et quelques attou- 
chements précis au chlorure de zinc 4 1/10 en deviennent facile- 
ment maitres. Je vois l'enfant une ou deux fois par semaine pour 
pratiquer un simple neltoyage au porte-coton afin d’éviter la ma- 
c4ration de lépiderme néo-formé, parfois je me contente de lui 
faire faire quelques lavages de la cavité. Mais, tous ces soins sont 
faciles, non douloureux, l'enfant les accepte trés bien. 

On a fait A cette méthode plusieurs objections, d’abord l’évide- 
ment au bout de quelque temps aménerait une diminution consi- 
dérable de l'audition, Les enfants que je présente et d’autres que 
j'airevus ne me permettent pas d’étre de cet avis. Si la cavité a 
comblé, l’audition est défectueuse, si elle n’a pas combleé elle est 
aussi bonne que chez l’adulte, surtout sion la compare a ce qu'elle 
était auparavant. Dailleurs, il faut noter que l’enfant dont l’oreille 
coule ne se sert pas de cette oreille, et ses parents eux-mémes sont 
convaincus qu'il n’entend pas de ce cété; mais apres l’opération 
lorsqu’ils cherchent 4 la faire entendre et qu ils s apercoivent 
qu'elle n’est pas perdue, ils la font au contraire travailler et l’amé- 
liorent. 

Certains auteurs ont je crois objecté d’autre part, qu’a la suite 
d’évidements pétro-mastoidiens chez l’enfant le développement du 
rocher se trouvait parfois géné, etils auraient observé a sasuite une 
sorte d’asymétrie faciale. Je n’ai jamais constaté pareil fait et en 
particulier les enfants que je vous présente n’en ont aucune 
trace. 

En résumé, en me basant sur les évidements que j'ai pratiqués 
depuis quatorze ans sur les enfants, je crois que cetle opération a 
son indication dans le jeune Age autant que chez l’adulte ; elle me 
parait aussi simple comme technique et comme pansemeats a con- 
dition de faire ceux-ci a l'‘ambrine ; ces résultats sont aussi satis- 
faisants, la cicatrisation se fait normalement, l'état général s'amé- 
liore et Yaudition pratique pour la vie courante non seulement ne 
m’a pas paru défectueuse méme aprés plusieurs années, mais au 
contraire devient meilleure si l’enfant prend la peine de faire tra- 
vailler l’oreille opérée. 
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— Rouget. sur linocuité de lévidement pétro-mastoidien 
chez l'enfant; ayant loccasion d’en opérer trés fréqguemment & l'hopital 
Trousseau, il n’a jamais constaté que la diminution possible de l'audi- 
tion puisse constiluer un argument contre cette intervention; le gros 
ennui de cette opération réside dans le bourgeonnement excessif, avec 
des modifications trés notables du jour au lendemain; l’ambrine lui a 
toujours donné de bons résultats mais il se trouve tout particuliérement 
salisfait de méches imbibées dhuile picriquée. 


— Moulonguet. Je suis tout a fait d’accord avec Liébault quand il 
proclame l’excellence des pansements & lambrine; cependant, il faut 
noter que si l’on se contente de verser de l'ambrine dans la cavité opé- 
ratoire, le conduit audilif externe a tendance & se sténoser et il y a inté- 
rét, aprés avoir versé l'ambrine, & enfoncer une méche conique, assez 
fortement tassée, qui maintient la béance du conduit auditif externe. 


— Caboche. En ce qui concerne les pansements des évidés il n’y a 
pas de procédé unique pour obtenir de bonnes cicatrisations. On obtient 
de bonnes cicatrisations et également des mauvaises avec tous les pro- 
cédés. J’ai essayé l'ambrine pendant la guerre chez les évidés pour trau- 
matisme et les premiers résultats que j'ai obtenus n’ont pas été satisfai- 
sants ; cependant je reconnais que Liébault a eu un certain nombre de 
succes ; j'ai employé souvent les pulvérisations de poudre boriquée qui 
m’ont donné de bons résultats, de méme que la solution picriquée 
aqueuse qui tan{ot m’a donné de bons résultats, tant6t des insuccés. On 
ne peut pas dire qu’une méthode quelconque soit maitresse du bourgeon- 
nement qui peut se produire & un moment donné par suite de l’ostéite 
sous jacente. 

Quant au cloisonnement qui se produit parfois en dehors du fond de 
caisse, il peut étre évité si on a la précaution de pratiquer la résection 
du conduit membraneux avant la trépanation. 

Jai remarqué que c’est trés souvent l’effort de traction fait par l’écar- 
teur pour écarter le pavillon qui détermine le décollement de l’extrémité 
juxta-tympanale de la paroi antérieure du conduit, laquelle constitue 
alors un ressaut circulaire s’opposant & I’épidermisation normale de la 
caisse et devient l’amorce du cloisonnement. Ce danger n’existe plus si 
on a préalablement reséqué le conduit membraneux. 


— Liébault. Pour ce qui est du pansement dhiuile picriqué, je ne 
peux y répondre n’en ayant pas l'expérience ; cependant je ne doute pas 
qu'il soit trés bon. Quant au cloisonnement qui existe dans certains cas, 
on peut l’éviter en faisant une résection de la conque suffisamment 
large en arriére pour pouvoir surveiller la cavité ; d’ailleurs, depuis que 
j'ai employé l’ambrine, j'ai eu des cloisonnements moins marqués qu’en 
ne l’employant pas. Quant A dire qu'il n’y a qu'une seule méthode 
bonne, cela n’a jamais été ma pensée en préconisant l’ambrine : je trouve 
celle-ci excellente et j'avoue qu'elle m’a toujours donné des résultats 
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parfaits ; c'est pourquoi je la continue. D'ailleurs, chez les enfants, l’am- 
brine me parait plus indiquée qu’une autre méthode, parce qu'elle est 
facile & appliquer et permet de faire Ges pansements indolores. Voici une 
enfant que j’ai opérée il y a 3 ans et qui n’était pas facile & panser a ce 
moment la, vu son jeune age ; néanmoins je suis arrivé tout de méme & 
un résultat satisfaisant ; il en est de méme pour ces autres malades. 


Il. Caboche. — Un cas de tuberculose laryngée primitive 
aprés septicémie bacillaire. 


L’observation que j'ai l‘honneur de présenter est celle d'un ma- 
lade qui est venu me voir en juillet 1924 pour des troubles dyspho- 
niques survenus dans les circonstances qui m’ont été rapportées 
par mon ami et distingué collégue le D™ Degez, médecin de Paris a 
qui je dois toute la partie non laryngologique de cette observation. 

Cet homme agé de 30 ans avait été pris en janvier de fiévre, 
brusquement en pleine santé, ct pendant 48 heures elle a oscillé 
entre 395 et 40, puis progressivement et par oscillations est tombée 
au bout de 8 jours 4 38 et est restée ainsi pendant plus d’un mois. 
Avec la chute de la température, |’état général ne s’était pas amé- 
lioré. Le malade continuait a maigrir et était atteint d'une dépres- 
sion dont il avait peine a se défaire. Or, presque six mois apres il 
a été pris de troubles laryngés, de dysphonie, surtout le soir aprés 
les fatigues de la journée. Je l’examinai & ce moment et je cons- 
tatai deux petites végétations, l'une sous la commissure antérieure 
dans la sous-glotte, l’autre sur Ja face antérieure de l’aryténoide 
droit, sans gonflement ni cedéme des régions correspondantes ; pas 
de douleur, aucun symptéme fonctionnel. 

J’avoue que sur ce simple examen il m’aurait été difficile de 
porter un diagnostic, si je n’avais pas eu des renseignements sur 
des phénoménes morbides qui, dans l'intervalle étaient apparus 
chez l'enfant. Je fis donc une biopsie et le laboratoire me répondit: 
infiltration inflammatoire, nombreux follicules tuberculeux sans 
caséification. 

J’ai revu cet homme deux mois aprés en octobre ; les végétations 
sous-glottiques n’étaient pas reparues ; il existait un état végétant 
de l’aryténoide ; je me proposais de l’enlever, mais mon malade de- 
vait s‘absenter en Algérie & ce moment et c’est en décembre 1924 
que je le revis. Cette petite végétation avait augmenté : ignipunc- 
ture locale. Le malade disparut alors, mais tout en me donnant de 
ses nouvelles ; sa voix était bonne, disait-il, et I’état général par- 
fait. 

Je vais vous le représenter aujourd’hui; il est complétement 
guéri de sa lésion aryténoidienne ; la lésion sous glottique anté- 
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rieure 4 peu prés complétement disparue; il reste un épaississe- 
ment infime. Voici ce qui s'est passé chez son enfant. 

Un mois aprés le début des phénoménes septicémiques présentés 
par le pére, enfant avait été pris des mémes phénoménes, un peu 
plus violents, pendant 12 jours ; sa température oscilla entre 40° 
et 41° puis elle se maintint pendant 5 mois a 38°, Le D® Degez flai- 
rant la tuberculose pratiqua une culiréaction qui se montra nette- 
ment positive ; vers le cinquiéme mois cet enfant présenta un spina 
ventosa de l’index ; il avait donc fait comme son pére une septi- 
cémie bacillaire. [| me semble que cette observation était digne 
d’étre publiée. Au point de vue général, il s'agit d'une septicémie 
bacillaire probablement d origine intestinale. 

Au point de vue de la laryngologie pure ce sont des faits trés 
rares. I] s'agit d'une laryngite tuberculeuse primitive. Du du 
poumon on n’a jamais rien trouvé, La radiographie a, en effet, 
montré des poumons sains, un médiastin normal. 

Ces cas sont rares, puisque Collet dans son livre excessivement 
documeré nen rapporte que 5 qui ont trait, d’ailleurs, non pas a 
des phénoménes cliniques, mais 4 des constatations anatomo-pa- 
thologiques, sans histoire clinique. 

Ces fails ont une certaine importance théorique en ce qui con- 
cerne la pathogénie de la tuberculose vulgaire du larynx. 

Les auteurs admettent, en général, la théorie de linfection di- 
recte par les crachats au niveau de la zone postérieure du larynx. 

D’autres pensent a la possibilité d'une infection d'origine san- 
guine et appuient leur opinion soit sur les constalations anatomo- 
pathologiques qui révélent la prédominence des lésions tubercu- 
leuses au niveau des capillaires ; soit sur |’expérimentation. 

Ici il s’agit d’une preuve clinique vivante de la possibilité de 
l'infection laryngée par voie sanguine. 

Au point de vue purement laryngologique, ces Iésions étaient 
dans l’ensemble végétantes ; il n’y avait ni infiltration ni inflamma- 
tion ; deux points sont intéressants quant & la localisation : il est 
assez curieux de voir qu une infection bacillaire d’origine septicé- 
mique se caractérise par une localisation aryténoidienne ; ceci va 
contre l’argument de ceux qui prélendent que cette localisation 
justifie la pathogénie de la laryngite tuberculeuse par inoculation 
« in loco » par les crachats bacilliféres. Pour quelles raisons la 
lésion peut-elle se produire ainsi au niveau de l'aryténoide } II est 
difficile de le dire. En ce qui concerne la localisation sous-glot- 
tique, j'ai constaté chez des malades atteints de trachéite simple 
une sorte de « tache vasculaire située au-dessous de la commissure 
antérieure et constituée par un noyau central avec un certain 
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nombre d’artérioles radiées périphériques. Chez les animaux aux- 
quels on a fait l'infection expérimentale par injection de bacilles 
tuberculeux dans la carotide (Albregt notamment) on a constaté 
toujours des lésions sous-glottiques. Enfin dans le service de mon 
ami le Armand Delille Debrousse, j'ai constaté 
d'une facon non rare chez les enfants tuberculeux une sorte 
d’épaississement, d’infiltration de cette zone sous-glottique, trés 
analogue 2 celle qui persiste chez notre malade et qui m’avait fait 
soupconner la possibilité de lésions tuberculeuses. On peut donc 
se demander si au niveau de cette tache vasculaire il n’existe pas 
des conditions de ralentissement circulatoire propres a favoriser 


larrét et le développement des leucocytes porteurs de bacilles pha- 
gocilés. 


— Lemaitre. Le malade de Caboche me rappelle une malade qui 
présentait une bacillose certainement primitive du larynx, puisque cette 
malade avait été vue & plusieurs reprises par Rist qui avait cherché mais 
en vain, une autre localisation tuberculeuse. fl s’agissait, dans ce cas, 
d'une forme fibreuse, sténosante, telle que la trachéotomie fut jugée in- 
dispensable. En raison de cette trachéotomie, et aprés m’étre entouré de 
Vavis de médecins, en particulier de Rist, j’ai pratiqué une laryngos- 
tomie dans le double but de supprimer les lésions tuberculeuses et de 
calibrer la cavité endo-laryngée. Le résultat ne se fit pas attendre : la 
malade fit une véritable septicémie tuberculeuse ; ses ganglions furent le 
siége d’une adénopathie considérable, d’une fluxion ganglionnaire comme 
on en observe dans les processus aigiis et la mort survint en quelques 
semaines. J’ai rapproché ce cas malheureux de celui tout différent de 
Caboche parce que ces deux cas, nettement primitifs, se sont présentés 


sous une forme anatomique qui ne rappelle en rien la forme habituelle, 
ulcéro-infilteante de la tuberculose secondaire du larynx. 


III. Chenet (présenté par M. Roucrer). — Deux cas de malfor- 
mation du maxillaire supérieur. 


J’aurais d’abord & m’excuser de vous présenter ici des cas qui 
sembleraient devoir intéresser surtout des stomatologistes, si le 
fait que ces deux cas me furent adressés par des laryngologistes, 
ne légitimait cette présentation. L’un m’a été adressé dans le ser- 
vice de laryngologie de l’hépital Lariboisiére, et l'autre par Rouget, 
qui a bien voulu me servir d’introducteur auprés de vous. 

Il s‘agit de deux cas de béance intermaxillaire congénitale extré- 
mement marquée, l'un concernant une jeune fille, aujourd’hui Agée 
de 19 ans, et autre une fillette de 10 ans et demi. Et ces deux cas 
semblent absolument calqués sur l'autre. 


Si vous examinez, en effet, les moulages vous constatez tout 
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d’abord que les michoires inférieures ont une forme et un déve- 
loppement normaux. Les dents sont implantées régulitrement et 
ce n'est qu’en cherchant l’articulé avee la machoire supérieure que 
l'on constate la béance, considérable surtout au niveau des inci- 
sives. Cette héance est donc uniquement die a une malformation 
du maxillaire supérieur. 

Celui-ci, en effet, dans les deux cas, présente un point d’articu- 
lation au niveau des molaires, avec les molaires inférieures, mo- 
laires de 6 ans pour le cas de la fillette de 10 ans, molaires de 
12 ans pour celui de la jeune fille de 19 ans, 

Apres ce contact, le maxillaire supérieur fait une ascension 
oblique en avant et en dedaas, tant et si bien que les dents qui y 
sont normalement implantées s’éloignent de plus en plus de la 
ligue d’articulé, pour présenter au niveau des incisives centrales, 
une béance de plus d’un centimetre. 

Les mouvements de l’articulation temporo-maxillaire sont abso- 
lument normaux, mais le contact molaire est tel qu'il empéche 
totatement tout autre contact des dents du maxillaire supérieur 
avec celles du maxillaire inférieur, De ce fait résultent une impos- 
sibilité absolue d’inciser les aliments et une difliculté de mastica- 
tion facile 4 comprendre, 

De plus, chez la plus agée de ces fillettes, la lévre supérieure, 
beaucoup trop courte, n’arrive pas 4 masquer cette béance. La 
langue, qui semble trop volumineuse pour la cavité buccale, 
saille hors de la bouche, donnant au visage une physionomie 
horrifiante. 

J'ai recherché les causes de cette malformation, qui, aussi mar- 
quée, est relativement rare. 

Les béances peu accentuées sont fréquentes, et l'on nous en 
adresse souvent pour lesquelles l’orthodontie apporte des amélio- 
rations considérables. 

La coutume veut que l’on en reckerche la cause dans le fait que 
l'enfant aurait longuement sugé son pouce, tété sa langue, aurait 
été nourri au biberon avec des tétines longues. Toutes ces causes 
sont plausibles pour les déformations peu accentuées, mais elles 
agissent toutefois plus sur |’orientation des dents que sur le sque- 
lette du maxillaire. Ici, au contraire, c’est une malformation 
uniquement squelettique qui en est cause et nous n’hésitons pas a 
dire une malformation congénitale. 


En eflet, ces béances existaient méme avec la dentition de lait, 
mais elles étaient moins marquées, le point de contact étant plus 
antérieur avant |’apparition de la dent de 6 ans; et si la béance 
est plus considérable chez la jeune fille de 19 ans que chez la 
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fillette de 10 ans, je suis absolument persuadé que la béance 
s'accentuera chez cette derniére lorsque ae les grosses 
molaires de 12 ans. 

Les deux enfants cependant ont eu des santés parfaites. Rien a 
signaler ni chez l'une ni chez l’autre au point de vue pathologique, 
si ce n'est, chez les deux, descrises nerveuses, surtout chez la plus 
agée qui en aurait eu jusqu’a 13 ans ; les convulsions de l'autre ont, 
par contre, cessé depuis longtemps. 

Leur développement physique a été normal ; les parents sont en 
bonne santé, fréres et sceur bien portants et 4 bouche normale. La 
dentition, bonne chez celle de 19 ans, est par contre trés délec- 
tueuse chez la petite : dents cariées et présentant en outre des 
plaques d’érosion et des irrégularités tres marquées. 

Absence d’appendice xiphoide chez la plus jeune. Et nous 
sommes trés portés croire qu'il s‘agit de troubles hérédospéci- 
fiques, cause fréquente de malformations. Cette béance est certai- 
nement die & un trouble de développement des bourgeons 
maxillaires supérieurs, par rapport a l’os incisif. Les bourgeons 
latéraux semblent s‘étre développés avant que incisif ail 
effectué sa descente, si bien que celui-ci se trouve coingé et 
empéché de prendre une position normale. 

Et devant de tels cas, que faire? Rien de chirurgical n’est 
possible. Le maxillaire inférieur est normal, ainsi que l’articulation 
temporo-maxillaire : il n'y faut pas toucher. Au maxillaire supé- 
rieur, rien non plus de possible, chirurgicalement, le défaut de 
concordance entre le développement des bourgeons latéraux et de 
l’os incisif empéchant tout abaissement de ce dernier. 

Au point de vue orthodontie, il n'y a rien non plus a espérer 
d’heureux. I] faut avoir vu la difliculté que l'on a 4 {corriger une 
béance deux fois moindre pour comprendre l’impossibilité et 
l'inutilité d’une tentative de redressement qui, de plus, serait dan - 
gereuse pour l'avenir des dents. 

Force nous est donc de recourir 4 la prothése de correction que 
nous avons pratiquée, il y a plus de deux ans, chez la plus agée de 
ces enfants, qui s’en trouve du reste fort bien, comme vous 
pouvez en juger, et que nous pratiquerons chez la plus jeune, 
sitot que l'état de ses dents le permettra. Chez celle-ci, en effet, 
les dents permanentes sont en train de remplacer les dents de lait, 
et la pose immédiate d’un appareil n'est pas praticable. 

La prothése que j’ai adoptée est la suivante : un appareil den- 
taire, amovible, coiffe toutes les dents du maxillaire supérieur 
qui ne sont pas en articulé avec celles du maxillaire inférieur. 
Cet appareil supporte des dents artificielles, couronnes de por- 
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celaine ou d’or, articulant avec les dents du mavxillaire infé- 
rieur : il est maintenu en place par des crochets en U, prenant 
point d’appui sur les dents les plus solides de la machoire su- 
périeure. 

Ainsi se trouvent rétablies et l’articulation dentaire et l’esthé- 
tique ; la mastication est normale et l'appareil étant amovible, 
les soins d’hygiéne buccale peuvent étre donnés ainsi que ceux 
nécessités par les caries toujours possibles des dents qui lui servent 
de support. 

La cavité buccale, rendue normale par l'appareil, la langue s'y 
replace parfaitement et la phonation est parfaite. Vous pouvez du 
reste en juger'par le cas que je vous présente et qui date de plus 
de deux ans. Cette jeune fille, forcée de gagner sa vie et qui était 
horrible 4 voir, est placée depuis ce temps dans un restaurant 
comme serveuse, et personne en la voyant ne se douterait de la 
malformation qu'elle présente, A ce point de vue également, 
lappareillage que je préconise peut rendre les plus grands ser- 
vices, et c'est également pour ces raisons que j’ai cru bon de vous 
le faire connaitre. 


— Lemaitre. Je félicite Chenet de son intéressante communication. 
Les deux malades qu’il vient de nous présenter sont atteintes d’une 
malformation que les stomatologistes désignent, je crois, sous le nom 
de mordex apertus ; cette malformation dont j’ai eu l’occasion d’observer 
quelques exemples, est extrémement difficile & corriger ; or. Chenet 
a obtenu deux beaux résultats, tant au point de vue esthétique que 
fonctionnel... Un point me parait devoir ¢tre signalé : le terrain 
en général hérédo-syphilitique des sujets porteurs de cette malfor- 
mation. Chez les malades de Chenet, ce terrain semble exister, du moins 


chez la fillette dont les dents sont suspectes et qui est atteinte 
@axyphoidie. 


IV. Poyet. — Malade atteint d’un angiome volumineux du 
bord droit de la langue, traité par diathermo-coagulation. 

La tumeur a été réduite en une séance pratiquée en juin 1925, 
au moyen de la méthode bipolaire (deux électrodes actives cons- 
tituées par deux pointes écartées l’unedel’autre de 15 millimetres). 
Le résultat est parfait ; c'est 4 peine si on peut actuellement recon - 
naitre la zone occupée jadis par la tumeur. 


V. Poyet et Joseph Lemoine. — Instrumentation diather- 
mique. 


Les A. présentent un certain nombre d’électrodes bipolaires ; ces 
électrodes permettent d’éviter la diffusion des effets électriques. 
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Ceux-ci se limitent assez exactement aux tissus compris entre 
les deux électrodes, ainsi qu’en font foi les examens _histologiques 
pratiqués apres ablation de tissus ayant subi la coagulation diather- 
mique bipolaire. 

Les A. présentent, entre autres électrodes, une instrumentation 
pour l’ablation des amygdales. Elle se compose d’un serre-nceud 
diathermique de Bordier et d'une pince de Vacher a branches 
isolées. 

Les A. montrent le résultat d’une intervention pratiquée avec 
cette instrumentation. 


— Moulonguet. Comment se fait la diffusion au niveau de la loge ? 


— Baldenweck demande quel est l’avantage de la méthode sur 
Yanse froide; il croit que ces appareils seraient surtout intéressants pour 
enlever des masses néoplasiques. 


— Caboche a constaté chez la malade opérée une adhérence entre 
les deux piliers du cété gauche, il demande si c’est 14 un fait habituel 
en diathermie. 


— Poyet. Il se ‘produit une légére diffusion en dehors du plan du 
serre-nceud ; en dehors du serre-nceud il y a une escarre minime, et en 
dedans du serre-nceud une escarre trés épaisse. 

La méthode que nous étudions a surtout l’avantage d’étre hémostatique 
et est intéressante en particulier chez les porteurs d’amygdales scléreuses 
et chez les hémophiles. 

L’adhérence entre les deux piliers est presque la régle quand lamyg- 
dalectomie est totale. On la constate aprés l’ablation a l’anse diather- 
mique comme aprés ablation & l’anse froide. Si la loge n’a pas été vidée 
complétement de son contenu, l’accolement des piliers ne se réalise pas. 
Nous croyons que cet accolement constitue un bon critérium pour étre 
sir qué la totalité de l’amygdale a été enlevée. 


VI. Halphen. — Sarcome de l’oreille moyenne. 

J’ai honneur de présenter ce petit malade a la Société pour lui 
demander son diagnostic et une direction de traitement : c’est un 
enfant de 11 ans qui est venu me trouver pour une surdité unila- 
térale progressive datant de 5 ou 6 ans; il avait été examiné a 
Lyon il y a deux ans par le P* Collet qui, a !’époque n’avait pu 
découvrir la cause de sa surdité, 

A lexamen, on est tout d’abord surpris de voir le tympan re- 
poussé par une masse d'apparence bleutée qui occupe tout le ca- 
dran inférieur et postérieur. Cette masse pouvait étre un tympan 
bleu. c’est-a-dire un golfe de la jugulaire saillant dans la caisse 
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travers un plancher déhiscent. J’ai ponctionné au niveau de la 
saillie tympanale et je nai ramené que de la sérosité et ron du 
sang. D’autre part, ies téguments extérieurs sont modifiés et jai 
constaté depuis une quinzaine de jours un gonflement de la partie 
postérieure de la mastoide. 

Les épreuves audilives sont trés concluantes : la surdité est une 
surdité de caisse. Le Rinne est négatif, le Weber est latéralisé du 
cété de l’oreille droite; enfant n’a jamais présenté ni bourdonne- 
ments, ni vertiges. I! s' agit donc d'une surdité due une tumeur, 
siégeant du colé interne de la membrane tympanale et ayant envahi 
l'aditus de la mastoide. J'ai fait faire une radiographie des deux 
mastoides, cdté droit et cote gauche, et vous verrez du cété sain les 
cellules mastoidiennes normales assez développées ; au contraire, 
la mastoide du cété malade présente une tache blanche sur le né- 
gatif, noire sur le positif. Il existe done une production anormale 
développée dans la mastoide. 

Enfin, l’enfant se plaint depuis deux ou trois jours de quelquss 
troubles visuels. Je le ferai examiner 4 ce point de vue; s‘il existe 
quelque chose au niveau des espaees arachnoidiens, cela facilite- 
rait peul-étre notre diagnostic. 

Pour conclure, je crois que l'on peut éliminer le diagnostic d’un 
tympan bleu par saillie du golfe de la jugulaire et penser a un 
sarcome de l’oreille moyenne ayant débordé la caisse du tympan et 
envahi la mastoide. 

Je serais heureux d’avoir une indication sur la thérapeutique. Ne 
pourrait-on, en dehors d’une thérapeutique active (évidemment 
pétro-mastoidien large) essayer un traitement par les agents 
physiques, malgré la couche osseuse qui sépare la tumeur des 
téguments. 

La maladie évolue depuis cing ans, mais il y a eu une aggrava- 
tion certaine depuis 5 a 6 mois. 


— Moulonguet. Je crois qu'il s’agit ici d'un sarcome ; le malade est 
trés intéressant. Il y aurait lieu de faire d’abord de la chirurgie : ou- 


verture large avec évidement mastoidien, complété ensuite par une 
séance de radiothérapie. 


— Lemaitre. Mon ami Halphen m'a montré son petit malade il y a 
quelques jours et j'ai pu suivre comme lui les modifications qui se sont 
produices : on est en présence d'un cas qui évolue. Je crois que la seule 
clinique ne permet pas d'affirmer le diagnostic. Néanmoins, c’est vers le 
diagnostic de sarcome que je m‘orienterais. En tout cas la ligne de con- 


duite me semble devoir étre la suivante : ‘out d’abord s’assurer du 


diagnostic. Je me rallie donc A ce que dit Moulonguet; en ouvrant la 
mastoide, on verra les lésions et on pourra pratiquer une véritable 
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biopsie. On fera ensuite l’évidement pétro-mastoidien s'il y a lieu, et, 
suivant les résultats de l’examen histologique, on pratiquera tel ou tel 
traitement complémentaire que réclamera la lésion. L’ouverture de Ja 
mastoide me semble devoir étre pratiquée dans un double but, de 
diagnostic d’abord, de traitement ensuite. 


— Caboche. Je crois qu’on ne peut pas ¢tre trés optimiste quant 
aux résultats & obtenir, en ce qui concerne les épithéliomas. J'ai opéré 


trois épithéliomas. je les ait fait traiter par le radium et les résultats ont 
été déplorables. 


-- André Bloch demande, eu égard 4 la lenteur d’évolution de la 
tumeur, si l’on ne doit pas discuter le diagnostic d’ostéome. 


VII. Baldenweck. — Présentation d'un ozéne opéré par 
mon procédé d’inclusion de celluloid. 


Je vous présente une jeune fille de 19 ans que j'ai opérée d'un 
ozéne par mon procédé, indiqué il y a un an environ, a propos du 
malade que je vous ai montré & cette époque. 

Cette malade a été opérée par moi le 8 juillet dernier, il y a donc 
7 mois. Je lui ai inclus, comme je l'ai expliqué l’an dernier, des 
lames de celluloid dans la paroi externe des fosses nasales et, 
d’autre part, dans la cloison du cété le plus large. 

Jinclus cette lame de celluloid, en utilisant le premier temps 
du Denker, c’est-a-dire qu’aprés incision gingivo-labiale et dissec- 
tion de la muqueuse autour de l'orifice piriforme, j'introduis la 
lame de celluloid entre la muqueuse et l’os et je fais une suture 
par-dessus. Cette malade est une des premiéres que j'aie opérée 
des deux cétés a la fois. Elle présentait un ozéne typique, mou- 
chant des crotites et ayant de la fétidité depuis l’Age de i0 ans. 
Actuellement elle ne présente plus ni crodtes, ni fétidité et ne fait 
plus de lavages depuis le jour ou je l’'ai opérée. Le rétrécissement 
de la fosse nasale que j'ai obtenu était tel du cdté droit que la ma- 
lade s’est plaint d’obstruction nasale et que j'ai été obligé, vers le 
mois de décembre, de cautériser son cornet inférieur pour ré- 
duire le rétrécissement de la fosse nasale et lui rendre de la per- 
méabilité de ce cdté-la. De ce fait — et c’est ce qui rend le 
résultat un peu moins intéressant aujourd’hui — elle a fait un 
coryza et elle continue & avoir de la sécrétion muco-purulente du 


cété droit, cdté cautérisé ; du cdté gauche, au contraire, ce fait ne 
se produit pas, 


— Lemaitre. Je voudrais demander un mot & mon ami Baldenweck ; 
le cas qu’il nous présente est-il unique ? En a-t-il, au contraire, une série 
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a nous montrer? S'il en a une série, nous devons adopter sa méthode, 
car le résultat qu'il présente est vraiment remarquable. 


— Bourgeois. |! est beaucoup plus facile & un nez de s’évacuer 
quand il est étroit que quand il est large, mais je pense qu’une bonne 
partie du résultat obtenu doit l’étre du fait d'une vitalité beaucoup plus 
grande de la muqueuse qui doit se défendre merveilleusement contre les 
germes qui l'assaillent. 

Pour répondre 4 Bloch, je crois qu’en dehors des variétés étiologiques 
dont a parlé Baldenweck, il y a des variétés anatomiques trés grandes ; 
il y a des ozénes qui occupent beaucoup plus l’ethmoide ; alors il est pro- 
bable, en effet, que ces ozenes-la échapperont 4 une inclusion au 
niveau des cornets inférieurs. 


— Baldenweck. Je crois que la conformation anatomique joue un 
grand role. Il est classique d’admettre que les ozéneux ont des sinus 
petits 4 paroi condensée et que, souvent, les sinus sont infectés. Or, chez 
cette malade, comme chez la plupart de celles que j’ai pu examiner, non 
seulement les sinus ne sont pas infectés, mais ils sont d'une largeur 
assez remarquable et cest ce qui contribue & me faire dire que je crois 
qu’il y a plusieurs variétés d’ozénes : la variété classique qui n’est pas 
douteuse, puisque tout le monde l’a constaté, et d’autres variétés ot les 
sinus n'ont rien. Nous nous trouvons li en face de catégories diffé- 
rentes. Je crois que l’inflammation consécutive & l’inclusion d’un corps 
étranger joue un certain réle. Ces résultats se prolongeront-ils ? je n’en 
sais rien. Cette malade est traitée depuis huit mois. Celui que j’ai pré- 
senté l’année derniére, je l’ai revu au mois de novembre. Enfin, 
je le répéte, tous ceux chez qui j’ai pu mener & bien l'opération — 
car elle n’est pas toujours facile (quelles que soient les précautions 
que l'on prenne, la muqueuse se déchire aisément) — ont été amé- 
liorés. 

La petite malade que j’ai présentée présente du cdté droit, sur le haut 
du voile du palais des petites mucosités en rapport avec une sécrétion du 
méat moyen. Si vous aviez pu voir cet ozéne avant, vous seriez encore 
plus frappés de la transformation. C’est pourquoi je préférerais opérer 
des malades envoyés par mes collégues plutét que ceux choisis par moi. 
Le diagnostic d’ozéne proprement dit ne souffrirait pas de difficultés et 
nous serions plus nombreux & voir la différence. Tel quel le résultat me 
parait intéressant et je suis heureux de constater que tous ceux qui l’ont 
examiné sont du méme avis. 


— Caboche. I! est intéressant de voir les remarquables résultats que 
nous a montrés Baldenweck. 

Du cété gauche, l’atrophie a disparu ; il n’y a pas de sécrétion ; du 
eété droit, il n'y a plus d’atrophie, puisque le nez est presque bouché, 
mais il y a quelques petites sécrétions et malgré tout un peu d’odeur ; 
mais la muqueuse n’est plus atone, elle est au contraire vascularisée, 
vivante ; il reste donc que cette méthode est extrémement intéressante 
et constitue un trés gros progres thérapeutique. 
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— André Bloch demande si |’amélioration constatée affecte égale- 
ment la région du méat moyen et celle du méat inférieur. Dans nombre 
de cas d’ozéne traités de facons diverses (em particulier chirurgicalement) 
et quelquefois réputés guéris on est frappé de constaler en réalité qu’au- 
dessus du méat inférieur, souvent d’aspect quasi normal, on trouve un 
aspect typique d’atrophie dans la région du méat moyen — laquelle est 
simplement marquée par le rétrécissement sous-jacent obtenu par |’in- 
tervention. Les malades mouchent alors moins de croites, mais ils en 
expectorent davantage et le bénéfice est douteux. 


— Baldenveck. J’ai montré cette malade ; ce n'est peut étre pas la 
meilleure, mais je l’ai montrée parce que c’était la seule que j’ai pu 
retrouver jusqu’é présent, ayant été opérée des deux cétés. Ce qu’il y a 
dintéressant c’est de pouvoir réaliser Vopération des deux cdtés et 
d’améliorer les malades au point que si, ici, ce résultat n’est pas parfait 
du cété droit, il est certainement supérieur & tout ce que j’ai vu jusqu’a 
présent comme procédé de traitement de l’ozéne. Cette malade avait un 
ozéne trés accentué. 

Par la maniére méme dont je procéde je ne peux pas arriver a rétrécir 
toute l’étendue de la cavité des fosses nasales. Il est évident que, dé- 
collant la muqueuse du cété de lorifice piriforme, je me trouve arrété 
par linsertion du cornet inférieur et au-dessous de lui, par l’adhérence 
de la muqueuse. au niveau des orifices du méat moyen. Par conséquent 
VYinsertion de celluloid se fait surtout dans le méat inférieur ; j’en fais 
quelquefois dans le plancher méme et le long du cornet le plus en 
arriére possible. 

Il est évident — et cette petite malade m’a intéressé, parce qu'elle m’a 
démontré la chose — que lorsque lo muqueuse est trés atrophiée, 
lorsque le méat moyen est trés atrophié, l’amélioration est évidemment 
moins bonne que lorsque l’atrophie est plus limitée et moins intense ; 
mais il y a amélioration tout de méme. 

Je répondrai donc, d’une maniére plus générale : le résultat est supé- 
rieur 4 celui obtenu a la suite d’un rétrécissement purement mécanique 
comme celui obtenu opératoirement par Lautenschliger, Ramadier, Halle 
et d’autres. Il faut noter aussi que mes premiers malades, opérés 
seulement d’un cdété, ont été améliorés non seulement du cété opéré mais 
également du cété opposé. Chez cette malade, opérée elle des deux cétés, 
mais ou l’inclusion a porté sur la partie inférieure des fosses nasales, il 
y a cependant une diminution de la largeur primitive de ta cavité au 
niveau du méat moyen. Il y a donc autre chose que l’effet mécanique. 
Je ne suis pas le seul a avoir fait cette constatation. Un Américain, 
dont le nom m’échappe, inclue de l’os décalcifié au lieu de celluloid: il a 
constaté également de bons résultats du cété opposé. 

Dans le procédé préconisé, aux bons effets du rétrécissement purement 
mécanique, semble donc s’ajouter un effet trophique. 

Jai une autre malade que je n’ose pas présenter. Voici pourquoi : je 
n’ai vu cette malade qu'une fois guérie. Dans les premiers temps, en 
effet, oi: je m’occupais de ces choses, mes assistants se sont contentés 
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dinclure du celluloid dans la cloison. L’ayant aussi opérée, mon assis- 
tant Cuvillier m’a montré & plusieurs reprises cette malade 4 laquelle 
je fais allusion. Je l’ai alors trouvée absolument nomale. Or, cette ma- 
lade, il avait vue en septembre 1924 et elle avait, parait-il, une rhinite 
atrophique bilatérale trés marquée ; il lui a inclu du celluloid le long 
Ae la cloison seulement. Ce résultat parfait, je n’ose le présenter, 
malgré la compétence de Cuvillier, n’ayant pas vu moi-méme la patiente 
avant le traitement, 

J'ai dit tout 4 ’heure que je fais une inclusion dans la cloison et d’un 
cété seulement, parce que si l’inclusion est bilatérale, le cartilage se dé- 
truit, du fait d’un trouble trophique. Néanmoins, jusqu’a présent, j’ai 
toujours vu le celluloid inclus d’un seul cété de la cloison s’éliminer. [1 y 
a la un point de technique a perfectionner. 

Il m’est arrivé de manquer des opérations, et ici je réponds plus 
directement 4 Lemaitre : est-ce un procédé général? Il y a un certain 
nombre de malades que je n'ai pas pu opérer d’une facon complete. Plus 
exactement, quand je m’apercois que la muqueuse se déchire, je m’arréte 
jugeant inutile & ce moment-la d’inclure le celluloid, car dans ces cas il 
est toujours éliminé. Mais quand je puis mener l’opération & bien, mes 
malades sont tous améliorés. De plus, j’ai dit, je crois, tout a l'heure que 
le celluloid inclus par mon procédé, le bord de la paroi externe n’était 
éliminé. Mais il y a une condition primordiale, c’est que la muqueuse 
décollée ait été conservée absolument intacte. Je crois aussi, d’aprés un 
exemple, qu’en cas d’atrophie extrémement marquée, le celluloid n’est 
pas toléré, soit qu’il se produise au cours de l’opération de faibles 
éraillures passant inapercues, soit que cette déchirure se produise au 
cours de la réaction consécutive, soit pour toute autre raison. 

Je me permettrai d’ajouter que si l’ozéne est une rhinite atrophique 
bien classifiée, différente des autres rhinites atrophiques (sinusites 
spécifiques, etc.) je ne crois pas que cet ozéne soit toujours identique 4 
lui-méme. 

La plupart des malades que nous voyons & Paris sont bien des ma- 
lades qui présentent de la fétidité et des crottes; ces affections débutent 
bien dés l’enfance et l’atrophie arrive a étre trés marquée ; on peut donc 
poser 1a le diagnostic d’oztne. Mais néanmoins l’aspect n’est pas le 
méme chez les malades qui nous viennent de |’étranger. Lorsque nous 
considérons en particulier l'ozéne chez les immigrés, Polonais, Russes, etc. 
Vaspect et la rapidité d’évolution sont différents ; il y a chez eux quelque 
chose d’autre que chez la plupart de nos ozéneux autochtones. Ce sont 
presque exclusivement ces derniers que, par la force des choses, j’ai 
opérés. Les résultats sont bons jusqu’a présent. Reste évidemment a 
savoir s’ils résisteront & |'épreuve du temps. Mais chez les autres sujets 
étrangers est-ce la méme maladie? ou une autre? Le cas d’échec que je 
signalais tout & l'heure avait trait & un Syrien immigré qui était atteint 
d’une fétidité repoussante. Je me demende donc si, dans le groupe de 
l’ozéne, nous n’avons pas affaire & des maladies spéciales et qui ne sont 
pas comparables les unes aux autres; l'une est peut-étre une maladie 
bactérienne et l’autre une affection trophique ? 
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VIII. Moulonguet. — Large nevus pigmentaire du nez. 


Cette jeune femme, agée de 33 ans, que je vous présente au- 
jourd’hui, est atteinte depuis son enfance d’un large naevus du 
versant latéral droit de la pyramide nasale. Arrivée depuis peu 
a Paris, sa coquetterie s’en est inquiétée et elle est venue me 
demander conseil. Je serais désireux d’avoir l’avis de la Société 
sur le traitement a conseiller 4 cette jeune femme; |’ablation 
chirurgicale parait difficile car ce naevus contourne le bord 
libre de la narine pour empiéter légerement dans la fosse nasale 


et, 4 la palpation, on constate la disparition du cartilage de l’aile 
du nez. 


IX. Moulonguet. — Tumeur de la joue, ganglion ou adé- 
nome ? 


Jeune femme de 22 ans, qui présente depuis lage de 12 ans une 
masse, grosse comme un ceuf de pigeon, située 4 la partie infé- 
rieure de la joue droite, mobile sur la peau et sur Ja muqueuse, de 
consistance rénitente, Cette tumeur est indolore, a toujours con- 
servé les mémes dimensions depuis cette époque. 

La mobilité parfaite permet de rejeter le diagnostic de gomme 
de la joue; la consistance n’est pas celle du lipome; il semble 
donc qu’il s’agisse d'un adénome ou, plus vraisemblablement peut- 
étre, d'un ganglion ; contre cette derniére hypothése plaide en tout 
cas le siége trés bas de la tumeur, alors que le ganglion génien se 


trouve 4 la partie moyenne de la joue. I] faut noter aussi |’intégrité 
complete des dents. 


— Lemaitre. J'ai l’impression que, chez la malade de Moulonguet, 
il s’agit d'une infection lympho-ganglionnaire. Il existe, d'une part, des 
ganglions sous-angulo-maxillaires d’ordre assez banal et, d’autre part, ce 
qui est plus rare, une petite masse, au niveau de la région jugale, qui 
me semble également ganglionnaire ou lymphatique. Les ganglions se 
continuent avec la masse jugale par un petit pédicule situé au niveau du 
bord antérieur du masseter, c’est-a-dire au niveau du pédicule facial; 
c’est pourquoi j'ai l'impression que nous sommes en présence d’une 
lésion 4 la fois ganglionnaire et lymphatique. Quelle en est la nature? 
S’agit-il d’une affection bacillaire ancienne, devenue fibreuse et qui s'est 
stabilisée dans les conditions ou elle se trouve maintenant ? S'agit-il d'un 
processus banal? Le diagnostic est difficile & préciser au point de vue 
de la nature de la lésion que je crois cependant tuberculeuse ; en tous 
cas, il me semble que l’on peut dire : adénopathie avec lymphangite, le 
tout ayant subi une transformation fibreuse. 


— Baldenweck. Je veux simplement, & propos de cette malade, 
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apporter une rectification 4 une communication que jai faite lors d’une 
précédente séance & Saint-Antoine’ Il s’agissait d’une malade rappelant 
vaguement celle-ci : tuméfaction de la face avec une adhérence, un pro- 
jongement de la tumeur sur le maxillaire inférieur, de sorte que javais 
pensé, appuyé sur la radiographie, & une tumeur kystique, & un ada- 
mantinome qui, par extraordinaire, aurait envoyé un prolongement dans 
la joue elle-méme. J'ai opéré cette malade par la voie buccale: le pro- 
longement de la joue est venu facilement et je suis arrivé sur l’implan- 
tation osseuse, non douteuse, sur l’os. Aprés avoir enlevé la partie 
jugale de la tumeur, j'ai trépané le maxillaire. Je suis tombé sur un 
maxillaire tellement dur que j'ai jugé inutile de prolonger plus loin 
Popération, me réservant de faire analyser la tumeur au point de vue 
histologique. La tumeur était de consistance demi-dure, rénitente, et le 
microscope a montré une tumeur probablemen! graisseuse. A l’examen 
microscopique on voit de grandes cavités vides, et au niveau de l'implan- 
tation une contexture dont la nature n’est pas encore établie. Ce qu’il 
y ade sir cest qu’il ne s agissait pas d’un adamantinome, comme je le 
croyais tout d’abord. 


X. Moulonguet et Périer. — Un cas de thrombo phlébite du 
sinus latéral, a forme tétanique. 

Observation. — Gir... 17 ans, imprimeur. Se présente a la 
consultation de Phépital Boucicaut le 22 décembre 1925 pour une 
mastoidite gauche extériorisée. Le début des accidents remonte 
a plus de trois semaines; |’écoulement d’oreille s'est installé au 
cours d’un coryza aigu. Pas d’antécédents héréditaires ou per- 
sonnels 4 signaler. 

Le pavillon est tres fortement décollé, la peau de la région mas 
toidienne est rouge, tendue; la tuméfaction remonte assez haut 
dans le cuir chevelu et descend en bas vers le cou. Ecoulement 
abondant de pus par le conduit. 

L’état général est médiocre, faciés pale, l’aspect abattu ; la tem- 
pérature est a 39°. 

23 décembre 1925, — Sous anesthésie générale a |'éther, 
nettoyage chirurgical du foyer mastoidien ; la mastoide est trans- 
formée en une masse friable et lepération se fait a la curette. 
Etant donné le gonflement qui descendait vers le cou, on explore la 
région jugo-gastrique, mais sans trouver d’amorce d’un Bezold. En 
arriére, le nettoyage du foyer conduit sur le sinus qui parait sain. 
Pas de suture ; pansement. 

25 décembre 1925. — La température est tombée 4 37° l'état 
général est meilleur. |’aspect de la plaie est satisfaisant. 

29 décembre 1925. — La veille, la température a évolué entre 
37 et 37,3 ; cependant le malade se sent fatigué et en faisant le 
pansement on est frappé par laspect atone de la plaie ; il ya un peu 
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de sang noir dans la région du sinus qui oblige a faire un léger 
tamponnement 8 la gaze iodoformée. 

30 décembre 1925. — Brusquement, au matin, sans aucun 
frisson, la température monte 4 40°; le soir elle se maintient a ce 
méme niveau. 

34 décembre 1925. — La température est encore 4 40°; le 
pouls bien frappé & 125; l'état général est bon, la respiration est 
calme, le malade ne se plaint pas de céphalée. 

Ce qui frappe immédiatement a l’examen, c’est l’existence d’un 
trismus tres marqué ; le malade ne peut écarler spontanément ses 
arcades dentaires de plus d’un demi centimetre; le malade se 
plaint tres vivement quand, a aide d’un abaisse-langue, on essaie 
d'écarter davantage ses machoires. Pas d'angine. 

Il existe une contracture marquée des muscles de la nuque 
qui force le malade 4 se mouvoir tout d’une piéce, quand il veut 
regarder de coté. On constate une ébauche de Kernig. 

I] n’existe pas de paralysie oculaire. Pas de nystagmus spontané, 
pas de Babinski, pas de signe de la série cérébelieuse. La recherche 
du nystagmus calorique est normale. 

Lintelligence est parfaitement lucide, le malade répond rapide- 
ment et avec précision aux questions qu’on lui pose. 

Une ponction lombaire est faite immédiatement qui montre un 
liquide clair, non hypertendu, dans lequel on ne décéle aucune 
altération cytologique ni chimigue. 

En l’absence de frisson et de clocher dans la courbe thermique, 
en présence des résultats fournis par la ponction lombaire, on 
rejette le diagnostique de phlébite du sinus et de méningite et on 
diagnostic un début de tétanos ; on injecte 40 centimetres cubes 
de sérum antilétanique. 

7°" janvier 1926. — La température est montée la veille au 
soir 4 40,7; ce matin elle est 4 40°; le trismus est toujours aussi 
marqué, la nuque est raide, mais il n’existe pas d'autres con- 
tractures. 

‘La plaie est toujours atone, pale, sécréte A peine, on ne re- 
marque pas de battements anormaux dans la région du sinus, 
actuellement recouverte par un tapis de bourgeons réguliers. 

L’examen du fond de l’wil ne révele aucune altération de la 
papille. 

L’examen du sang donne les résultats suivants : 
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Pas d’éléments anormaux ; l’hémoculture est négative. 

Le séro-diagnosti¢ 4 |’ Eberth et au Para A et B est négatif, 

On injecte encore 40 centimétres cubes de sérum anti-téta- 
nique. 

5 janvier. — La température se maintient entre 39,7 et 40°, Le 
trismus a nettement diminué et le malade peut écarter ses dents 
d’environ 3 centimétres ; il ne se plaint toujours pas de céphalée, 
ne présente aucun frisson, la raideur de la nuque est toujours 

La plaie présente toujours le méme aspect atone, aucun signe 
d’empatement dans la partie supérieure de la gouttiére caroti- 
dienne gauche. 

La langue est séche; l'état général est moins bon, le malade 
prend l’aspect d’un grand infecté, 


Deuxiéme intervention. — Sous éther, on curette la plaie et on 
dégage largement le sinus ; on l'ouvre, il est thrombosé ; on dégage 
le bout supérieur du sinus latéral jusqu’a atteindre |’extrémité du 
caillot. On réséque a la pince-gouge la zone jugo-digastrique, ce 
qui permet de voir que le caillot va jusque dans le golfe. Incision 
cutanée sur le bord antérieur du sterno-cléidomastoidien ; recherche 
de la jugulaire qui est petite et vide de sang. Ligature a un centi- 
métre au-dessus du trone thyro-lingosfacial, puis section au-dessus 
du fil. On réunit lincision cervicale et l’incision rétro-auriculaire ; 
section de la bandelette d’insertion faciale, on rejette en arriére la 
masse du muscle sternomastoidien, du splénius et du petit com- 
plexus, dont on désinsére les insertions supérieures ; on apergoit 
le trone du spinal que l’on peut ménager; rugination de la saillie 
de l’atlas dont on réséque a la gouge la partie la plus proéminente. 
On disséque alors |’extrémité supérieure de la jugulaire jusqu’au 
niveau du trou déchiré : on fait sauter 4 la gouge le bord postérieur 
de cet orifice, et l'on complete la thrombectomie. 

Sérum glucosé en goutte a goutte rectal. 

7 Janvier, — L’état général se releve immédiatement apres 


Yintervention et la température commence A baisser 48 heures 
apres. 

A partir de ce moment |’évolution de la maladie suit un cours 
favorable, et tout rentre progressivement dans l’ordre ; signaler 
seulement la production d’un gros abcés sous-cutané de la cuisse, 
probablement consécutif ’ une des nombreuses injections et qu'on 
ouvre le 25 janvier. 

Le malade quitte I’hépital le 3 février. 

Telle est l'histoire de ce malade que nous vous présentons au- 
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jourd’hui, en bonne voie de guérison, comme vous pouvez le 
constater. L’énorme plaie opératoire est déja presque entiérement 
comblée. 


Ce qui fait l’intérét principal de cette observation, c'est l’appari- 
tisn soudaine de trismus et de contracture de la nuque chez un 
majade trépané quelques jours avant pour une mastoidite aigué. 

L’absence complete de frisson, l’aspect de la courbe thermique 
en plateau, sans aiguille, l’absence d’cedeme de la papille, l"hyper- 
leucoeytose modérée, absence de signes locaux de phlébite, les 
résultats négatifs de la ponction lombaire nous ont incités a rejeter 
le diagnostic de thrombo-phlébite du sinus et de méningite et nous 
avons conclu & l’existence d'un tétanos ; du sérum antitétanique a 
été injecté, 

C’est l’évolution dans les jours suivants et, notamment, la ré- 
gression du trismus et de la contracture de la nuque, alors que 
les signes généraux d’infection persistaient, qui nous a permis de 
rectifier notre erreur; une nouvelle exploration chirurgicale a 
montré la présence d’un caillot suppuré dans le sinus latéral. 

L’existence de trismus dans la thrombo-phlébite du sinus est 
extrémement rare; il n’en est pas fait mention dans les trailés 
classiques et nous n’en avons pas trouvé d’autre exemple dans la 
littérature de ces vingt derniéres années. 

L’apparition de ce signe a imprimé un cachet trés particulier a 
la symplomatologie de cette thrombo-phlébite, cachet assez 
spécial pour qu'il nous paraisse logique de la décrire sous le 
nom de forme tétanique. Cette forme clinique se rapproche de 
la classique « forme méningée » des thrombo-phlébites, mais sans 
se confondre avec elle et sans en partager la grave signification 
pronostique. 

Nous avons pratiqué ici la seule opération qui semble logique 
toutes les fois que le thrombus s’étend jusque dans le golfe, c’est la 
thrombectomie totale par le procédé de Lombard en y ajoutant 
seulement le grugeage de l’extrémité de l’apophyse transverse 
de Vatlas, qui facilite les manceuvres de dissection du bout 
supérieur de la jugulaire et de résection du bord postérieur du 
trou déchiré, 


XI. Moulonguet ect Luchetti. — Les injections sous-mu- 
queuses d’adrénaline sont-elles nocives chez les sujets chlo- 
roformés ? 


Nous relatons ici l’observation d'une mort anesthésique que l’un 
de nous (Moulonguet) a eue & déplorer. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. Al 
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Observation. — Homme de 37 ans, vigoureux; l’examen du 
coeur, des reins, du foie est négatif. Le sujet est trés impression- 
nable et refuse |’anesthésie locale proposée pour trailer sa sinusite 
frontale (résection sous-muqueuse de la cloison et rapage des 
canaux naso-frontaux). 

Le sujet étant a jeun depuis 6 heures (opération pratiquée a 
5 heures de |’aprés-midi, le malade avant mangé 4 11 heures du 
matin), on introduit dans les deux méats moyens deux petits tam- 
pons d’ouate imbibés de partie égale d’adrénaline au milliéme et 
de novocaine 4 1 pour 200. Aussil6t aprés, le malade est endormi 
au chloroforme, a la compresse ; l’anesthésie est. mauvaise, le ma- 
lade avalant sa langue. Sept 4 huit minutes aprés le début de 
l’anesthésie, on place une pipe de Delbet et 4 partir de ce moment, 
la respiration se régularise. On injecte alors 6 centimétres cubes 
d’une solution de novocaine 4 1 pour 200 additionnés de 5 gouttes 
d’adrénaline ; |’injection est poussée rapidement dans la cloison. 
Denx ou trois minutes aprés, c’est-’-dire une quinzaine de minutes 
aprés le début de l’anesthésie, on incise la muqueuse de la cloi- 
son; ace moment, le malade fait un mouvement ‘de défense en 
détournant la téte. L’opérateur demandant qu'on augmente la dose 
de chloroforme, l’anesthésiste refuse, inquiété par l’aspect 
cyanotique du malade ; il supprime complétement le chloroforme. 
Au bout de deux minutes environ, la respiration s‘arréte et la 
pupille se dilate. 

Immédiatement aprés, sans perdre dix secondes, respiration 
artificielle ; les pupilles restent dilatées, la face livide. Au bout 
de trois minutes on injecte 1 centimétre cube d’adrénaline au 
millieme dans le cceur. Aucun résultat. Deux minutes plus tard, 
on pratique une nouvelle injection intra-cardiaque d’adrénaline au 
milliéme ; 4 ce moment on s'apergoit que l'aiguille plantée dans le 
coeur ne donne pas issue a du sang, mais A de la sérosité contenant 
de petits grumeaux brunatres. 

Au cours de cette période de respiration artificielle, on a égale- 
ment injecté, sans résultat, par voie sous-cutanée, de la caféine et 
de l’huile camphrée. 


Cette catastrophe anesthésique paraissait difficile 4 expliquer. 

Il ne s’agit pas d'une syncope blanche du début puisque I’anes- 
thésie était commencée depuis prés d'un quart d‘heure. 

Il ne saurait s'agir de syncope bleue, la dose anesthésique ayant 
été peu considérable et le chloroforme administré par un anes- 
thésiste compétent. D’alleurs l’arrét de la respiration s'est pro- 


duit alors que |’on avait supprimé le chloroforme depuis plusieurs 
minutes. 
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Dans cette hypothése de syncope bleue, il serait remarquable 
que la respiration artificielle, commencée immédiatement apres 
larrét de la respiration, n‘eut pas fait revenir le malade 4 lui. 

Il parail peu vraisemblable d’incriminer dans cet accident les 
doses de novocaine utilisées qui ¢laient minimes, puisque le ma- 
lade étant endormi, la solution de novocaine n’a servi qu’a diluer 
l'adrénaline ; la quantité de novocaine injectée peut étre évaluée 
a 3 centigrammes, dose minime si l’on rappelle que la plupart 
des opérations chirurgicales ulilisent de 15 4 20 centigrammes de 
novocaine. 

S’agit-il d’une intoxication par l’adrénaline ? 

Les doses utilisées ont été celles qui sont journellement em- 
ployées sans incidents dans la pratique rhinologique; elles pa- 
raissent sans danger si l’on se rapporte au travail de Gerster qui 
ne reléve dans la littérature médicale qu'un seul fait net de mort 
par adrénaline, dans un cas ot ]’on avait injecté par erreur 10 cen- 
timétres cubes d’adrénaline au miliéme 4 un homme de 35 ans; 
cet auteur rapporte un cas ot !’on injecta, par suite d’une mé- 
prise, 4 centimétres cubes d’adrénaline au milliéme chez une 
malade de 20 ans sans autre accident qu'une crise d’un quart 
d'heure avec pileur, angoisses et vomissements ; il cite les 
travaux de Kircheim qui arrive par des doses fractionnées de 
2 ou 3 milligrammes d’adrénaline toutes les heures 4 injecter 
par voie intra-veineuse des doses de 32 et 48 milligrammes d’adré- 
drénaline. 

Il nous paraissailt donc impossible d’incriminer dans cette mort 
les 5 gouttes d’adrénaline injectées dans le septum et la mise en 
place dans le méat moyen de tampons d’ouate imbibés de partie 
égale d’adrénaline et de novocaine & 1/200. 

Cette mort anesthésique nous paraissait difficile & expliquer, 
quand l’un de nous (Luchetti) a eu son attention attirée par 
M. Garrelon, chef des travaux 4a la facullé, sur la possibilité 
d'expliquer cet accident par ce que les physiologistes ont décrit 
sous le nom de syncope adrénalino-chloroformique ? 

Crest en 1912 que l'anglais Lévy décrit cette syncope adré- 
nalino-chloroformique ; ses travaux ont été repris, en 1922, 
par Bardier et Stillmunkes de Toulouse. Voici en quoi elle 
consiste : 

Chez un chien de 10 kilogrammes, non endormi, la dose d’adré- 
naline nécessaire pour obtenir la mort est de 3 millig. 3, soit 
60 gouttes d’une solution normale d’adrénaline injectée par voie 
intraveineuse. 


Au contraire chez un chien de 10 kilogrammes, endormi au 
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chloroforme, il suflit d'injecter par voie intra-veineuse 8 gouttes, 
6 gouttes, ou meme parfois seulement 2 gouttes pour provoquer 
une syncope mortelle, la mort survenant !5 4 30 secondes apres 
injection par arrét cardiaque brusque; la respiration subsiste 
pendant 30 4 60 secondes ; en méme temps !a pupille se dilate, 
Toute tentative de réanimation est inutile. 

Les travaux de ces auteurs ont encore établi un certain nombre 
de faits : 

1° Les accidents mortels ne se produisent qu’avec le chloro- 
forme ; chez les sujets endormis a |’éther ou au chlorure d’éthyle, 
l’injection d’adrénaline est sans danger ; 

2° Pour obtenir la syncope, il faut que l’injection d’adrénaline 
se fasse sur le chien déja endormi ; 

3° L’injection sous culanée ne parait pas dangereuse. 

Dans quelles conditions ces expériences de physiologie canine 
peuvent-elles étre transportées dans la physiologie humaine? 

Lévy cite un certain nombre d’accidents observés en Angleterre, 
Ja plupart au cours d’interventions portant sur la cloison du nez ; 
se sont les 6 cas mortels de Cardie, de Wilson et de Deprés ; en 
général les accidents se sont présentés de la facon suivante 
quelques secondes 4 une minute apres l*injection dans la cloison 
la face palit, le pouls s’accélére puis disparait, enfin la respi- 
ration devient irréguli¢re et s'‘arréte en méme temps que la pupille 
se dilate. 

Lévy cile encore 4 cas d’accidents graves, présentant une symp- 
tomatologie semblable mais ot les malades reviennent a eux. 

I] est indiscutable que notre observation ressemble étrangement 
aux accidents des auteurs anglais & tel point qu'il nous semble 
logique d’attribuer cette mort au déclanchement d’une syncope 
adrénalino-chloroformique. 

Nous n‘hésifons pas & conclure que dans la pratique médicale 
les injections d’adrénaline doivent étre rigoureusement proscrites 
chez les sujets chloroformés, du moins quand J'injection porte 
sur des régions trés vascularisées comme le septum et les cornets. 

Toutefois il faut convenir qu’au point de vue théorique la ques- 
tion reste pleine d’obscurité. 

Comment expliquer l’impression favorable de Delbet qui vantait 
les avantages de l'association chloroforme-adrénaline et en con- 
seillait usage systématique. 

Comment expliquer les succés de Mocquot, de Toupet réanimant 
le coeur de malades dans |’état de syncope chloroformique par des 
injections intra-cardiaques d’adrénaline ? 


I] faut reconnaitre aussi que les accidents observés ne repré- 
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sentent qu'un faible pourcentage par rapport aux nombreux cas 
opérés sous chloroforme oi les chirurgiens ont avantageusement 
utilisé l'action ischiémique de l’adrénaline ; nouseméme l’avons 
souvent employée sans inconvénient dans les ossiculectomies, 
dans certains cas de résection sous-muqueuse de la cloison et 
de rétrécissement des fosses nasales, dans la cure chirurgicale des 
ozenes. 

ll est vraisemblable que des facteurs personnels de vagotonie 
ou de sympathicotomie interviennent dans le déclanchement des 
accidents. ll est probable que le mode d'utilisation de l’adrénaline, 
que la vitesse, le lieu et le moment de l’injection puissent avoir 
une certaine importance dans la genése de ces syncopes. Ce sera 
surtout & la physiologie d’éclaircir ces différents problemes. Notre 
communication d’aujourd’hui a pour objet d’attirer l'attention des 
spécialistes sur les dangers possibles de cette association chloro- 
forme-adrénaline et de provoquer la publication de nouvelles 
observations qui pourraient aider a élucider les nombreux points 
encore obscurs de cette angoissante question. 


XII. Lemaitre et Halphen. — Epithéliomas du voile du palais. 


Nous vous présentons deux malades qui étaient atteints d'épithé- 
lioma de la région du pilier antérieur du voile et de la partie la 
plus reculée du bord latéral de la langue. Chez l'un et l'autre de 
ces malades, nous avons pratiqué, par les voies naturelles, l’exérése 
de toute lulcération épithéliale; dans les deux cas, l’acte opéra- 
toire fut simple, nullement choquant et les opérés purent quitter 
'hopital 4 ou 5 jours aprés l’intervention. L’un de ces malades a 
fait une cicatrisation qui rappelle les cicatrisations secondaires aux 
amygdalectomies totales; l'autre est porteur d'une récidive d’un 
nouvel épithélioma. 

Notre présentation ne comporte aucune conclusion ; notre inten- 
tion, en vous présentant ces malades, est de poser devant la 
société la question de l’exérése, par les voies naturelles, des can- 
cers de l’oro-pharynx, question déji posée autrefois par Jacques. 
Nous demandons a nos collégues de nous faire bénéficier de leur 
expérience a ce sujet. 


XIII. G@. Worms et Lieux. — Polypose syphilitique du larynx. 


Il y a quelques mois (') j’ai eu l'occasion de vous présenter un 
malade, syphilitique avéré, porteur d’un gros polype d’aspect 
myxomateux au niveau du larynx. 


(') Société des O. R. L des Hépitaux de Paris, 14 mars 1925. 
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Les hasards de la clinique nous permettent de vous en montrer 
un nouveau dont l’histoire est presque calquée sur celle du pré- 
cédent. 

Il s’agit d’un homme de 57 ans, qui ne présente aucun aniécé- 
dent héréditaire ou personnel digne d’étre signalé. II nie, en par- 
ticulier toute spécificité. L’affection aurait débuté assez brusque- 
ment a 21 ans, « a la suite d’un voyage long et fatigant ». Notre 
malade est resté pendant deux ans presque complétement aphone. 
Puis la dysphonie s'est peu a peu améliorée ; elle persiste encore 
cependant trés accusée au moment des périodes hivernales. 

L’examen montre un élargissement notable de l’aditus laryngé. 
Mais ce qui frappe au premier abord, c’est la présence dans | étage 
sus-glottique, d’une énorme masse bilatérale, plus volumineuse a 
droite, blanc grisitre, pale, d’aspect muqueux, reposant sur les 
deux cordes vocales inférieures qu’elle recouvre completement. 

On trouve de petites productions de méme nature sur la paroi 
antérieure des régions aryténoidiennes, Pendant ;la_ phonation 
celte masse semble s’extérioriser et fait saillie dans I’étage sus- 
glottique qu’elle remplit. 

La tumeur émerge des deux cavités ventriculaires droite et 
gauche ; son apparence hyaline et transparente, sa consistance 
molle et gélatineuse, rappelle les gros polypes myxomateux des 
fosses nasales. 

Ce malade respire normalement; il a présenté cependant, ces 
temps derniers, quelques accés de suffocation qui semblent en 
rapport avec l'état hygrométrique. L’analyse du sang montre un 
Wassermann nettement posilif, On note en outre sur la langue des 
plaques nacrées de leucoplasie buccale. 


Bien que l’examen hislologique n’en ait pas encore été prati- 
qué, nul doute que cette tumeur ne réponde au méme type que 
celle du précédent malade. 

Il ne s‘agit pas de myxomes purs, mais d'une dégénérescence 
cedématique a tendance hypertrophique de la muqueuse laryngeée, 
absolument analogue & celle qu’on observe si souvent au niveau de 
la pituitaire. 

L'intérét de ce cas réside d’abord dans |’énorme volume de la 
tumeur, qui alteint des proportions exceptionnelles. Nous n‘avons 
trouvé dans la littérature médicale, que deux observations pouvant 
s’en rapprocher. 


Dieudefoy, en 1891, présente un malade atteint de myxome du 
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volume d'un noyau d’abricot, obstruant presque complétement la 
glotte, sauf un petit passage qui restait libre en arriére. 


Raoult (en 1897) rapporte l’observation d’un malade qui, pen- 
dant quatre mois, n’avait présenté qu'un peu d’enrouement, puis 
brusquement était devenu complétement aphone. L’examen au 
miroir montra un larynx augmenté de volume et la présence d’une 
masse grisatre remplissant complétement l’orifice du larynx et se 
continuant en arriére du pharynx. Le myxome était inséré sur la 
face antérieure et la face postérieure des deux aryténoides et, de 
plus sur toute la moitié droite de la région sus-glottique ainsi que 
sur le bord libre de l’épiglotte ; il présentait un prolongement qui 
pénétrait entre les cordes vocales. 


Au point de vue clinique, ce qui frappe dans toutes les obser- 
vations et, en particulier, dans celle de nos deux malades, c'est 
la tolérance avec laquelle ces tumeurs sont supportées. Malgré 
qu’elles occupent tout l’aditus laryngé, la respiration s’effectue 
normalement : pas ou peu de dysphonie, jamais de crises de 
suffocation. 

Cette liberté respiratoire qui semble paradoxale lorsqu’on cons- 
tate a quel point la masse tumorale obstrue l’orifice glottique, ne 
peut s‘expliquer que par l’extréme mobililé de ce pseudo-myxome, 
qui flotte au gré du courant d’air laryngé. 

Ces tumeurs ont un développement trés lent, avec, de temps 
en temps, des poussées congestives qui se traduisent par un peu 
de toux, quelquefois de dyspnée et semblent liées a |’état hygro- 
métrique. 

Leur siége d’élection parait étre la région du ventricule de 
Morgagni. 

Au point de vue éliologique, il est une particularité importante 
que nous tenons a souligner : dans nos deux cas, ces tumeurs sont 
apparues chez de vieux syphiliques, trés mal traités, présentant 
de la leucoplasie linguale et une réaction de Wassermann franche- 
ment positive. 

Nous sommes persuadés qu'il y a la plus qu’une simple coinci- 
dence et n’hésitons pas a classer parmi les manifestations spéci- 
fiques ces dégénérescences bénignes de la muqueuse laryngée. 

Elles représentent le stade avancé d'un catarrhe hypertrophique 
i forme scléro-cedémateuse tout 4 fait comparable a celui que 
Jacques a décrit au niveau de la pituitaire od il coincide souvent 
avec des empyémes des cavilés annexes. 


Ces productions polypoides se cantonnent avec prédilection au 
niveau de la région ventriculaire et 4 un moindre degré, au niveau 
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de la région interaryténoidienne. Partout ailleurs, la muqueuse 
est simplement hypertrophique. 

Nous pensons que !’explication de cette localisation peut étre 
fournie par une disposition anatomique de la muqueuse ventricu- 
laire, qui, moins adhérente, plus lache, se laisse plus facilement 
envahir par le processus cedémateux. 

Il est regrettable que la plupart des auteurs qui ont observé 
ces pseudo-myxomes du larynx, aient négligé la recherche du 
spirochete. 

Nous croyons qu’en présence de cette forme particuliére de la- 
ryngite chronique, il faut toujours penser a la syphilis, et nous 
avons méme tendance a admettre que l'’aspect connu sous le nom 
d’« éversion ventriculaire » n'est souvent qu'un stade de début de 
ce qui sera plus tard la tumeur polypiforme. 

En ce qui concerne le traitement de ces lésions, il ne faut guére 
compter sur l’action eflicace du traitement antisyphilitique. 

Il s’agit de lésions de dégénérescence d'un type spécial qui ré- 
sistent aux seuls médicaments. 

L’ablation a la pince nous a permis, sans difliculté, d’enlever la 
tumeur de notre premier malade. 

C’est le méme traitement chirurgical que nous nous proposons 
d’appliquer a celui-ci, sans préjudice de la médication spécifique 
générale qui s'impose. 


Le Gérant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitar. 
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CONTRIBUTION A L'ETUDE ANATOMO-CHIRURGICALE 
DE LV’ETHMOIDE ET DU SHPENOIDE 


EN VUE DES INTERVENTIONS PAR VOILE ENDONASALE 


Par J. RAMADIER 
Oto-rhino-laryngologiste des hépitaux de Paris 


Au fur et & mesure que se précise et se compléte l'étude des 
affections du sinus sphénoidal et du labyrinthe ethmoidal, les indi- 
cations d'intervenir sur ces cavités deviennent de plus en plus 
fréquentes et de plus en plus est utilisée la voie endonasale pou 
réaliser ces interventions. Celles-ci, cependant, restent parmi les 
plus délicates de notre spécialité. Un opérateur consciencieux 
n’aborde pas sans quelque inquiétude ces régions voisinant avec les 
organes qu'il faut, 4 tout prix, respecter, régions d’autre part, pro- 
fondément situées, disposées en un systéme cavitaire complexe 
sujet a des variations considérables paraissant défier tout essai de 
description précise et qui demandent, néanmoins, en cas d’infection 
a étre exploré jusqu’a ses limites extrémes. Od faut-il attaquer? 
Jusqu’ou faut-il aller ? Ou faut-il s‘arréter? Pour notre part, au 
cours de notre pratique, nous n’avons pas toujours trouvé dans 
nos souvenirs anatomiques des notions d'une précision entiérement 
salisfaisante & cet égard. Désirant nous familiariser avec cette 
chirurgie délicate, nous avons senti le besoin d’en mieux connaitre 
la base anatomique. 

Déterminer sur les parois nasales la projection des cavités a 
trépaner; préciser sur les parois cavitaires ainsi délimitées des 
repéres pratiques accessibles 4 la vue et aux instruments; partant 
de ces repéres, choisir le meilleur point d’attaque ; marquer enfin 
Jes limites que peuvent sans danger atteindre les instruments : 
tel a été le but de nos recherches. 

Celles-ci sont basées sur l'examen d'une centaine de piéces 
prises sur le cadavre et coupées suivant divers plans (‘). Les ré- 


(') Nous tenons & remercier ici M. le Prof. Rovvitre qui nous a donné dans 
son laboratoire les plus grandes facilités pour mener & bien ces recherches. 
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sultats en ont été déja publiés en partie (Bulletins Soc. anatom., 
mars et juin 1921). Nous les exposerons ici dans un cadre de 
technique opératoire, nous bornant & ceux qui peuvent avoir 
quelque utilité pratique. 


1. — Deux interventions préliminaires aux interventions 
sphéno-ethmoidales par voie endo-nasale 


Voie d’abord médiocre, car trés étroite et tres profonde, condui- 
sant trés obliquement sur la paroi ethmoidale et laissant a peine 
deviner dans le fond la face antérieure du sphénoide, la voie 
endo nasale se trouve considérablement améliorée grace a la résec- 
tion sous-muqueuse de la cloigon nasale et a la résection partielle 
ou totale du cornet moyen. 

Nous entrerons dans quelques détails anatomiques se rapportant 
a ces deux temps préliminaires. 

1° La cloison nasale. Sa résection (fig. 1). — Quel que soit l’état 
anatomique de cette cloison, qu’elle soit rectiligne ou malformée, 
sa résection systématique est selon nous le temps préliminaire de 
toute intervention sphéno-ethmoidale. Le septum étant ainsi 
devenu souple, la valve interne d’un long spéculum le refoule 
en dedans jusqu’au contact de la paroi opposée, la fosse nasale, 
la fente olfactive s’ouvrent, la vue s’étend, les instruments agissent 
librement. 

L’élargissement de la voie endo-nasale sera d’autant meilleur 
que la résection septale sera poussée plus haut. A quelle limite 
supérieure doit s’arréter celle-ci pour ne pas mettre en danger 
la lame criblée? Elle suivra le bord inférieur du cornet moyen, 
en se tenant 4 un centimétre environ au-dessus de lui : A ce 
niveau nous sommes encore 41 bon centimétre au-dessous de la 
lame criblée 

On réséque d’abord le cartilage quadrangulaire et en_parti- 
culier sa portion antéro-suprérieure épaisse de 2 & 3 millimétres 
(tuberculum septi), faisant vis-a-vis au bord antérieur et a 
la téte du cornet moyen, On mord ensuite sur le bord antérieur 
de la lame perpendiculaire, bord chondro-ethmoidal, oblique en 
bas et en arriére, prenant part 4 la constitution du tuberculum 
sepli, parfois méme porteur d'un légére créte et nécessitant par 
conséquent une prise assez vigoureuse. Mais on est ici encore 
éloigné de la lame criblée: au-dessous et en avant d’eile. Déja la 
fente olfactive s’ouvre trés notablement et il n’est pas néces- 
saire d’aller plus loin si l’on borne son intervention a l’etmoide 
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antérieur. Au dela, la lame perpendiculaire de Vethmoide est habi- 
tuellement d'une grande minceur ; chaque prise a la pince de Luc, 
faite sur une petite étendue amorce d’abord par une pression assez 
énergique la section du fragment qu’achéve un mouvement léger et 
lent de torsion ; tout mouvement de traction est interdit comme le 
recommande trés justement Canuyt. Ainsi vient ‘peu a peu la lame 
perpendiculaire sans aucun danger de fracture irradiée. Plus pro- 
fondément, enfin, la pince rencontre généralement une zone 
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Fic 1 — Résection de la cloison nasale pour aborder i’ethmoide et le sphénoide. 


a) Projection du bord inférieur du cornet moyen sur la cloison. 
b) Tuberculum septi. 
c) Limites de la zone de la cloison 4 réséquer. 


osseuse plus ¢paisse et plus résistante; c’est la ligne de suture 
ethmoido-vomérienne, croisant le bord inférieur du cornet moyen 
a union de son tiers moyen et de son tiers postérieur. Elle marque 
un niveau sous-jacent d’au moins 1 cm. 1/2 ala lame criblée et 


elle annonce la face antérieure du sphénoide. Alors le long spécu- 
lum ouvert dans la fosse nasale, permet de voir le cornet moyen 


dans toute son étendue, souvent les cornets sus-jacents, une bonne 
partie de la paroi sphénoidale antérieure et parfois la lame criblée 
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elle-méme. On est paré pour aborder le cornet moyen, |’ethmoide 
et le sphénoide sous le contrdle de la vue. 

2° Le cornet moyen. Sa résection. — Sur la paroi interne de la 
masse ethmoidale existe un repére qu'il est aisé d’explorer et 
d'aborder : c’est le cornet moyen dont l’insertion coupe oblique- 
ment la surface de projection de cette masse. Disposé en cloison 
sagiltale, il constitue une barriére protectrice pour la lame criblée, 
Aussi plusieurs opérateurs le conservent-ils en entier au cours de 
l'évidement de l’ethmoide, Nous pensons, au contraire, qu'il y a 
tout avantage 4 le réséquer, tout au moins dans sa partie anté- 
rieure, et en voici les raisons : 

a) Cette résection dégage la partie haute de la fosse nasale en 
diminuant de moitié la hauteur du couloir olfactif. Cela donne du 
jour et facilitera ultérieurement le drainage. 

b) Faite correctement, cette résection met sous les yeux la 
ligne d‘insertion du cornet moyen, ligne qui va étre notre véri- 
table repére, repére plus utile que le bord inférieur du cornet, car 
plus rapproché de la limile supérieure de l’évidement. 

c) Cette résection, eufin, expose tous les détails anatomiques du 
méat moyen et permet, en particulier, de reconnaitre la bulbe 
ethmoidale et de |’aborder sous le contréle de la vue. 

d) Quant a la protection de la lame criblée, elle reste assurée par 
la paroi interne de l’ethmoide qui prolonge verticalement en haut le 
cornet moyen jusqu’au toit nasal. 

Le cornet moyen se présente sous la forme d'une lame triangu- 
laire 4 base antérieure disposée sagittalement entre le méat moyen 
en dehors et la fente olfactive en dedans. On reconnait facilement 
son bord antérieur, vertical et son bord inférieur, antéro-posté- 
rieur, libres l'un et |’autre. Quant & son bord supérieur ou bord 
adhérent, il n'est pas reconnaissable, la lame du cornet se conti- 
nuant directement vers le haut avec la paroi interne de l'ethmoide 
qu'il semble prolonger; c’est seulement aprés réseclion du cornet 
qu’on peut le reconnaitre. 

Ce bord adhérent ou ligne dinsertion du cornet moyen (fig. I 
‘et III) comprend d’avant en arriére : un segment antérieur court 
(1/5 de la longueur totale), ascendant, oblique en haut et en 
arriére, et un segment postérieur long (4/5 de la longueur totale), 
descendant, oblique en bas et en arriére; ces deux segments se 
réunissant par un angle légérement plus grand que l’angle droit, 
qui marque le point culminant ou sommet a la fois du cornet 
moyen et du méat moyen (Rovvitre et Cauprezier, « Etude, 
descript. et topogr. des cellules ethmoidales » Bubliogr. anatom., 
T. XXV, 1914-1918). Un coup de ciseau dirigé d’avant en arriére 
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et de bas en haut sur le segment antérieur d‘insertion du cornet 
moyen long de | centimétre a 1 cm. 1/2 suffit donc a mobiliser 
celui-ci autour de son segment d’insertion postérieur comme char- 
niére. Un serre-nceud dont l'anse est tordue, a angle obtus sur le 
guide-anse charge alors facilement la téte ou méme le tiers anté- 
rieur du cornet et en termine la section. Déja on peut repérer le 
sommet du méat moyen et reconnaitre la bulle ethmoidale. Une 
résection plus élendue du cornet moyen nécessilerait un nouveau 
coup de ciseau dirigé cetle fois en arriére et un peu en bas. Les ci- 
seaux courbes de Beckmann ou encore la pince coupante coudée 
et’ mors mobile inférieur, de Jousseaume (Annales des mal. de 
V'Or,, janvier 1926), sont mieux adaptées a cette nouvelle direction 
que Ja pince de Struyken. En tout cas, l'arrachement du cornet 
avec la pince plate de Luc ou avec la curette ethmoidale de Moure, 
nous parait devoir étre proscrit, car il est difficile de limiter son 
effet et d’obtenir une ligne nette de section. 

Retenons que le sommet du cornet moyen est 4 5 millimétres en 
moyenne (varie de 4 a 8 millimétres) au-dessous de la limite 
antérieure de la lame criblée. Le segment postérieur d’insertion 
s‘éloigne ensuite peu a peu de celle-ci; il en est distant a son 
extrémilé postérieure de 12 a 15 millimetres. 


Il. — Ethmoide. Son évidement 


Paroi chirurgicale sur laquelle doit porter la trépanation, la 
paroi nasale de l’ethmoide doit étre bien connue dans ses limites 
et dans sa configuration extérieure. 

1° Surface de projection de l’ethmoide sur la paroi nasale. — 
On peut se représenter la surface de projection de l'ethmoide sur 
la paroi nasale comme un quadrilatére assez irrégulier limité : 
par un bord antérieur, un bord inférieur, un bord postérieur et un 
bord supérieur (fig. II). 

a) Bord antérieur. — Sa situation et sa direction sont assez va- 
riables suivant le développement de l'agger nasi (V. plus loin). Il 
est compris entre les deux types extrémes suivants : ligne oblique 
en bas et en arriére coupant le segment antérieur de |’insertion du 
cornet moyen; ligne & convexité antérieure dépassant de 8 A 
10 millimétres en avant l’extrémité antérieure de l'insertion du 
cornet moyen. 

b) Bord inférieur. — Le bord inférieur est convexe en bas dans 
son ensemble: parti de l|’extrémité antérieure de l’insertion du 
cornet moyen il coupe le repli de l’unciforme vers sa_partie 
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moyenne, contourne exactement la saillie bullaire (sommet de la con- 
vexité), franchit l’insertion du cornet moyen 4a une distance notable 
de son extrémité postérieure et atteint la queue du cornet supérieur. 

Comme on le voit, le méat moyen, dont les limites sont mar- 
quées en haut par le bord adhérent du cornet moyen, en bas et en 
avant par le bord libre de ce cornet, ne répond a |’ethmoide cellu- 
laire que par sa partie supérieure (fig. II). Ailleurs, c’est-a-dire dans 
plus de la moitié de son étendue, il est étranger & la constitution de 
la capsule ethmoidale : en arriére et en bas de la bulle ethmoidale 
il répond au sinus maxillaire qui prend généralement contact en 
ce point avec la masse ethmoidale ; en avant et en bas de la bulle 
il répond directement a la partie antéro-inférieure de la paroi 
orbitaire. En somme, la bulle représente la presque totalité de 
l'ethmoide dans le méat moyen; en avant d’elle, on trouve seule- 
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Fig. 11. — Projection de l’ethmoide sur la paroi nasale et sa division 
topographique en quatre zones. 


A) Zone sus-turbioale, 
B) Zone pré-turbinale, 
C) Zone méatique antérieure. 
D) Zone méatique postérieure. 


a) Projection du canal naso-frontal. 
6) Bord libre du cornet moyen réséqué, 
c) Projection de la limite supérieure du sinus maxillaire, 


ment l’extrémité inférieure de deux ou trois cellules venant s‘ouvri1 
dans la gouttiére uncibullaire. 

c) Bord postérieur. — Le bord postérieur est marqué par 
union de la paroi externe de Ja fosse nasale avec la face antérieure 
du sphénoide. 


d) Bord supérieur. — Le bord supérieur correspond 4 l’angle 
d@union de la paroi externe de la fosse nasale et du plafond de 
celle-ci (lame criblée), Nous avons vu qu’il est situé 4 5!millimétres 
en moyenne au-dessus du sommet de l‘insertion du cornet moyen 
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eta 15 millimétres en moyenne au-dessus de l’extrémité posté- 
rieure de cette insertion. Par rapport a la bulle ethmoidale, il 
reste 1 18 millimétres environ (varie de 15 a 20 millimétres) au- 
dessus du bord inférieur de celle-ci. Il faut noter en outre qu’en 
général le toit de l’ethmoide est en réalité situé un peu plus haut que 
la lame criblée, de toute la profondeur de la fosse olfactive : celle-ci 
étant parfois a peine marquée, mais pouvant atteindre 4 a 5 milli- 
métres de profondeur. 

Ainsi limité, le quadrilatére de projection ethmoidale mesure 
environ d’avant en arriére 35 millimétres et dans le sens vertical 
18 millimétres, c’est-a-dire presque la moitié de la hauteur totale 
de la paroi externe de la fosse nasale. 

2° Configuration de la paroi ethmoidale, zones et régions elhmoi- 
dales. — Dans cette surface s’inscrivent les cornet et les méats 
ethmoidaux. 

Nous connaissons déja la disposition de la ligne d’insertion du 
cornet moyen. Au-dessus et en arriére de cette ligne se superposent 
d’autres cornets bien plus réduits que le cornet moyen et qui sont 
au nombre de 1 4 3: cornet supérieur, seul constant, cornet de 
Santorini, cornet supreme ou de Zukerkandl. Ils recouvrent les 
méats correspondants. Leur racine d’inserlion disposée comme 
celle du cornet moyen, toutes proportions gardées, comprend un 
segment antérieur ascendant, court, un segment postérieur descen- 
dant, long et un sommet. Tous ces cornets ethmoidaux, y compris 
le cornet moyen sont superposés de bas en haut et d’avant en 
arriére, chacun d’eux étant situé au-dessus de la moitié postérieure 
de celui qui est immédiatement sous-jacent (Rouvizre et Cavpre- 
uigr). Une ligne réunissant le sommet de la ligne d’insertion de 
ces divers cornets est 4 peu prés horizontale ou, plus généralement, 
un peu oblique en bas et en arriére ; elle est située 4 une distance 
moyenne de 6 millimétres en avantet de 8 millimetres en arriére 
au-dessous de la lame criblée. 

De cette disposition (fig. If), ii résulte que les cornets et méats 
ethmoidaux n’occupent que la partie inférieure du quadrilatére 
ethmoidal : c’est la zone turbinale ou zone méatique de l’ethmoide 
quise décompose en zone méatique antérieure (méat moyen) et zone 
méatique postérieure (méats sus-jacents au cornet moyen). Au- 
dessus de la zone méatique (au-dessus de Ja ligne qui réunit le 
sommet des cornets ethmoidaux), la surface ethmoidale est & peu 
prés lisse et plane, légérement fuyante en arriére et en dehors dans 
sa partie postérieure : c'est la zone sus-turhbinale ou su-méa- 
tique (*), Enfin, en avant des deux zones précédentes (en avant de 


(') Dans la division classique de la paroi externe des fosses nasales en une 
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la racine antérieure du cornet moyen) la surface ethmoidale s’étend 
encore sur quelques millimétres, d'une fagon inconstante d’ailleurs : 
c'est la sone préturbinal ou préméatique. 

A ces zones de surface correspondent en profondeur des régions 
cellulaires : régions méatique antérieure et méatique postérieure, 
sus-lurhinale et prétarbinale. 

3° Division de Vethmoide en ethmoide antérieur et ethmoide 
postérieur. — On distingue classiquement deux portions dans le 
labyrinthe ethmoidal : l’elhmoide antérieur dont les cellules 
s‘ouvrent dans le méat moyen et l’ethmoide postérieur dont les 
cellules s’ouvrent dans les méats su-jacents. L’insertion du cornet 
moyen qui sépare en deux groupes les orifices des cellules ethmoi- 
dales constitue, en effet, une barriére efficace contre le passage de 
l'infection de lun & l'autre de ces deux groupes. Cette distinction 
en ethmoide antérieur et ethmoide postérieur mérite donc 
d’étre conservée en tant que division anatomo-pathologique et 
clinique. 

Mais il faut remarquer tout de suite qu'aucune division topogra- 
phique précise n'est superposable a cette division anatomo-patho- 
logique. La ligne classique de Ranglaret, tracée sur la paroi orbi- 
taire (ligne verticale ou légérement oblique en bas et en arriére, 
menée par le trou ethmoidal antérieur), ne représente qu'une 
délimitation trés approximative et souvent trés inexacte entre les 
cellules de l’ethmoide antérieur et celles de l’ethmoide postérieur. 
En effet, telle cellule s’ouvrant dans le méat moyen (donc cellule 
ethmoidale aniérieure) tant6t reste cantonnée a la partie anté- 
rieure de l’ethmoide, tantét s’étend plus ou moins en arriére 
jusqu’a atteindre parfois la limite postérieure du labyrinthe. Inver- 
sement, telle cellule s'’ouvrant dans Je méat supérieur (donc cellule 
ethmoidale postérieure) bien souvent participe au relief de la bulle 
ethmoidale dans le méat moyen. II s’ensuit que lorsqu’on veut pro- 
céder a l’évidement de l'un des deux ethmoides, on ne peut espérer 
limiter strictement son action au groupe cellulaire qui le compose; 
presque fatalement on ouvrira une ou plusieurs cellules de l'autre 
groupe. Notons d’ailleurs que ceci ne parait offriren réalité, aucun 
inconvénicnt : les cellules saines qui ont pu étre effondrées ne 


portion pré-turbinale et une portion turbinale séparées par une ligne unissant 
la téte des cornets moyen et inférieur, cette zone sus-jacente aux cornets parait 
étre comprise et confondue dans Ja portion turbinale. Il nous semble conforme 
a la réalité de l'individualiser sous le nom de portion sus-turbinale ou sus- 
méatigue, puisqu’elle ne présente plus, en réalité. ni méat, ni cornet, et 
qu'elle est sus-jacente & ces formations (J. Ramapier, « Les régions ethmoi- 
dales », Bullet. Société anatomique de Paris, mars 1921). 
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semblent pas susceptibles par le fait méme qu’elles sont ouvertes 
d'étre le point de départ d’une extension de l'infection. 

Si l’on tient compte des restrictions précédentes, voici quelle 
est, tracée sur la paroi nasale, la ligne de démarcation qui corres- 
pond & la ligne de Ranglaret. C’est une ligne légérement oblique 
en bas et en arrigre menée tangentiellement au pdle postérieur de 
la bulle ethmoidale : ce qui est en avant correspond approximati- 
vement a l’ethmoide antérieur, ce qui est en arriére, A l’ethmoide 
postérieur. 

4° Trépanation et évidement de l’ethmoide. — On peut étre 
awené a pratiquer un évidement complet de l’ethmoide lorsqu’on 
a reconnu une ethmoidite totale, mais il est plus fréquent d’avoir 
i intervenir séparément sur |’ethmoide antérieur ou sur |’ethmoide 
postérieur. L’ethmoidite antérieure ne se rencontre guére a |’état 
isolé car elle est en général associée soit & une sinusite maxillaire, 
soit plus souvent encore a une sinusite frontale. Aussi le curettage 
de lethmoide antérieure comporte-t-il, en général, le drainage du 
sinus frontal par effondrement de son plancher et élargissement du 
canal naso-frontal, Deméme, l‘ethmoidile postérieure peut étre isolée 
ou méme limitée 4 une seule cellule (empyéme clos ethmoidal), 
mais elle est le plus souvent associée 4 une sphénoidite ; aussi 
doit-on envisager la technique permettant la trépanation simul- 
tanée de ces deux systémes cavilaires, qui représentent les sinus 
postérieurs. 


a) Trépanation de l'ethmoide antérieur et du sinus frontal (fig. 111). 
— L’ethmoide antérieur comprend donc la région préturbinale, la 
partie antérieure de la région sus-turbinale, et la région méalique 
antérieure ; resserré entre la région préturbinale et la région sus- 
turbinale se trouve le canal naso-frontal que surmonte le sinus 
frontal, La zone préturbinale parait étre le meilleur point d’attaque 
de cet ensemble de cavités et mérite, de ce fait, une description 
détaillée. 

Cette zone préturhinale est généralement en saillie plus ou 
moins accentuée et prend alors le nom d’agger nasi. L’agger nasi 
souléve la racine antérieure de |’insertion du cornet et s’étend en 
avant d’elle. Sa forme et son développement sont des plus va- 
riables. Tant6t renflement bulleux, arrondi, lisse, tant6t voussure 
mamelonnée, tantét saillie acuminée, tantét simple bourrelet 
oblique en bas et en avant, l'agger se présente, suivant ces formes, 
avec des limites plus ou moins nettement appréciables. Dans les 
cas ou il est bien développé, il s’étale sur une étendue de 8 a 
10 millimétres, en avant de la racine antérieure de l'insertion du 
cornet moyen ; en arriére, il empiéte tout au plus de 143 milli- 
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métres sur le méat moyen. II est parfois, au contraire, peu ou pas 
appréciable (1/3 des cas); mais il faut noter que son absence ne 
répond pas forcément a l’absence de toute cellule dans cette région 
(celle-ci ne faisant défaut que dans 1/6 des cas environ), Néanmoins 
le degré de développement de l’agger est généralement proportionné 
a celui des cellules qu’il recouvre. 


Fic. III.— L’Agger nasi est la porte d’entrée du sinus frontal et de l’ethmoide 
antérieur. 

a) Canal naso frontal. 

b) Cellule pré-turbinale ou de l’agger, largement ouverte ; son péle supérieur 
souléve le plancher du sinus frontal en avant de V’orifice supérieur du 
eanal naso-frontal (bulle frontale antérievre). 

c) Traces du segment antérieur d’insertion du cornet moyen. 

d) Segment postérieur d’insertion du cornet moyen, 

e) Lambeau muqueux de dalle, 


Comme nous |’avons déja dit, une verticale menée par |’extré- 
mité antérieure de la lame criblée passe aux environs immédiats 
du sommet de !'insertion du cornet moyen ; elle peut laisser celui- 
ci un peu en arriére d’elle mais jamais 4 plus de 2 millimetres. 
Il s’ensuit que la région de l’agger se trouve située dans son 
ensemble au-dessous et en avant de la lame criblée : ce qui sur- 
plombe l’agger c’est l’os propre du nez et le plancher du sinus 
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frontal, mais non la lame criblée; notion rassurante quand on 
porte la gouge sur cette région. 

La région cellulaire préturbinale recouverte par la zone prétur- 
binale ou zone de l'agger existe dans les 5/6 des cas. Elle n’est 
autre que le groupe des cellules préinfundibulaires (cellules ou 
portions de cellules situées en avant du canal naso-frontal). En 
effet, sur la face supérieure de ce groupe, repose le plancher du 
sinus frontal; sur sa face postéro-supérieure s’appuie le canal 
naso-frontal, oblique en bas et en arriere. Ce groupe ne comprend, 
le plus souvent, qu'une seule cellule s’ouvrant dans la gouttiere 
uncibullaire ; plus rarement il existe deux cavilés superposées, 
dont la supérieure est parfois représentée par un diverticule antéro- 
inférieur du sinus frontal (prolongement unguéo-maxillaire du 
S. F. : Rouviire et Projetée sur la paroi orbitaire, 
cette région cellulaire correspond a la gouttiére lacrymale : le 
plus souvent a son tiers ou sa moilié supérieure, parfois 4 sa 
presque totalité. 

Une simple paroi mince analogue aux autres cloisons cellulaires 
sépare le groupe préturbinal du sinus frontal et de son canal. Si 
ce groupe est bien développé, il tend & soulever le planche sinu- 
sien en avant de l’orifiée supérieur du canal (bulle frontale anté- 
rieure) ; il tend aussi 4 rétrécir le canal naso-frontal insinuant sur 
sa face interne ou, plus rarement, sur sa tace externe, un prolon- 
gement péri-infundibulaire, En outre, il le déforme parfois en S et 
rend alors son catéthérisme impossible. 

Il ressort de ce que nous venons de dire que la trépanation de la 
région aggérienne ou préturbinale de |’ethmoide constitue la voie 
d’accés la plus directe et la plus sire vers le sinus frontal ; elle est 
en particulier plus courte et plus directe que le catéthérisme. Vacher, 
Ségura, Mosher et Luc en ont été les principaux promoteurs. Cette 
trépanation peut s’effectuer soit a l'aide d'une gouge longue et fine 
que l'on applique & 2 ou 3 millimétres en avant de la téte du cornet 
moyen, soit a l’aide d’une curette insinuée dans la partie antérieure 
du méal moyen et accrochant d’arriére en avant le rebord posté- 
rieur généralement net de l’agger. Halle rugine au préalable, et 
conserve la muqueuse de cette région, dont il appliquera ensuite 
le lambeau dans le fond du canal naso-frontal élargi. 

Dés qu'une cavité est ouverte, on n'est plus séparé, en général, 
du canal naso-frontal que par une mince cloison facile & effondrer 
avec la pince & bec de canard. A ce moment un stylet recourbé et 
dirigé en haut, en dehors et légerement en avant, vérifiera si | on 
pénétre bien dans le sinus frontal ou s‘il y a encore une paroi a 
effondrer. Une rape (Vacher) ou une fraise spéciale (Halle, Bour- 
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guet) remplacant alors le stylet abrasera d’arriére en avant le 
plancher frontal. 

Dans le cas of l’instrument qui cherchait a effondrer la zone 
préturbinale tombe sur de l’os compact (absence de cellule prétur- 
binale) on sera réduit 4 employer la voie du catéthérisme. 

La trépanation des cellules préturbinales et du canal naso- 
frontal étant pratiquée, il est facile de compléter a la pince d’avant 
en arriére l’évidement de l’ethmoide antérieur jusqu’a sa_ limite 
postérieure : bulle ethmodale et partie antérieure de la région sus- 
turbinale. 


= 


Fic. 1V. — (Méme piéce que pour Ja fig. Ill). 


La bolle ethmoidale est la porte d’entrée de l'ethmoide postérieur et, plus loin, 
du sphénoide, 


b) Trépanation de l'ethmoide postérieur et du sinus sphénoidal 
(fig. IV). — L’ethmoide postérieur comprend, nous le rappelons, 
la moitié postérieure de la région sus-turbinale et la région méa- 
tique postérieure Par la bulle ethmoidale repére en saillie, facile 
a reconnaitre, il sera aisé de pénétrer dans ces régions cellulaires : 
la trépanation de la hulle ethmvidale ouvre la porte de lethmoide 
postérieur el plus loin celle du sphénoide, comme la trépanation de 
Vagger ouvre la porte du sinus frontal et de l'ethmoide antérieur. 
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Ovoide a grand axe oblique en arriére et en bas avec une extré- 
mité postérieure généralement plus grosse que l’artérieure, la 
bulle ethmoidale se présente avec des dimensions trés variables ; 
elle mesure en moyenne en hauteur de 6 & 7 millimétres, mais 
nous l’avons vu atteindre exceptionnellement 15 a 20 millimétres, 
elle représentait alors plus de la moitié de la hauteur totale de la 
masse ethmoidale et dépassait en bas le bord inférieur du cornet 
moyen. Inversement la bulle peut étre réduite 4 une sorte de lame 
analogue a l’apophyse de l’inciforme (Sieur et Jacob). . 

La convexité de la bulle constitue le plancher de la partie 
moyenne de l‘ethmoide. Regardant en avant, en bas et légerement 
en dedans, elle s’offre perpendiculairement aux instruments qui 
pénétrent dans la fosse nasale suivant une ligne oblique légerement 
inclinée en dehors, faisant un angle de 35 4 40° avec je plancher 
nasal. Cette ligne prolongée atteindrait la paroi antérieure du sinus 
sphénoidal dans sa partie supérieure, au voisinage de son ostium. 
On voit donc comment l’ouverture de la bulle conduit tout natu- 
rellement et directement sur ]’ethmoide postérieur et sur le sphé- 
noide. 

Lorsque la bulle est de dimension extrémement réduite, elle peut 
ne renfermer aucune cellule ; ce cas est trés exceptionnel. En régle 
générale, le relief bullaire correspond & une ou plusieurs cellules. 
Tantot, il dessine netltement le contour d’ensemble de ces cellules 
(fig. V). Mais plus souvent, celles-ci s’étendent bien au dela de la 
bulle; elles ne représentent que la partie inférieure de cellules qui 
remontent dans la région sus-turbinale (fig. VI) et l’on voit parfois 
l'une d’elles s’étendre en haut et en arriére jusqu’a atteindre la face 
antérieure du sphénoide. 

Une fois la coque bullaire effondrée, on est done parfois surpris 
de sentir la pince remonter trés haut sans nouvel obstacle. D’autres 
fois, au contraire, |’instrument rencontre aussil6t une ou plusieurs 
cloisons cellulaires a eflondrer. On appréciera le degré de pénétra- 
tion de l’instrument vers le toit sphénoidal d’aprés le niveau de la 
racine d’insertion du cornet moyen réséqué, en se rappelant que 
cette insertion est située en ce point a une distance moyenne de 
10 millimétres (varie de 8 4 42 millimétres) au-dessous du toit 
ethmoidal. Le groupe cellulaire que |’on curette au-dessus de la 
saillie bullaire est constitué, par trois 4 six cellules (exception- 
nellement une seule trés vaste) qui s’alignent d’avant en arriére et 
qui dans le sens transversal se disposent suivant deux types de fré- 
quence a peu prés égale. Tantdét il n’existe qu'une seule couche 
cellulaire de dedans en dehors (type simple : fig. V); tantét il en 
existe deux, une interne et l'autre externe (type double : fig. VI 
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et VII). Quel que soit l’agencement de ces cellules, la masse 
qu’elles constituent mesure une épaisseur transversale de 13 milli- 
métres en moyenne (varie de 8 4 18 millimetres). I] s’ensuit que la 
largeur oplima des mors de la pince ou de la curette sera de 7 A 
8 millimétres: l’instrument effondrera ainsi les deux couches 
cellulaires dans le cas ou cette disposition existerait, sans s'expo- 
ser cependant a léser la paroi orbitaire. 


Fic. V. — Coupe fronta e d’un ethmoide gauche passant par Ja bulle 
ethmoidale ; segment postérieur de la coupe. 
Type & une seule couche de cellules : 


a) Vaste cellule supérieure donnant un prolongement sus-orbitaire, au-dessus 
du canal ethmoidal antérieur dont on voit la saillie. 

b) Cellule de la bulle ethmoidale répondant 4 peu prés exactement au relief 
bullaire. 


Le curettage de l’ethmoide par la voie de la bulle ethmoidale 
conduit tout naturellement vers la paroi antérieure du sphénoide : 
l'instrument formant un angle de 40° environ avec le plancher na- 
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sal abordera celle-ci dans le voisinage de |’ostium sphénoidal. Mais 
la difficulté est de savoir, lorsqu’on veut ouvrir le sphénoide par 
cette voie, & quelle profondeur il faut pénétrer dans cette direc- 
tion : la paroi interne de l’ethmoide étant conservée, l’extrémité de 
l'instrument n'est pas sous le contréle de la vue et l’on se demande 


ric. VI. — Coupe frontale d'un ethmoide droit passant par la bulle 
ethmoidale ; segment postérieur de la coupe. 
Type & double couche de cellules : 


a) Cellule de ia couche interne. 
c) Cellule de la couche externe constituant le relief bullaire, mais remontant 
notablement dans la région sus-turbinale. 


a un moment donné si l’on a pénétré dans l’antre sphénoidal ou si 
l’on est encore dans une vaste cellule ethmoidale postérieure ; |’in- 
certitude est analogue a celle qui accompagne le curettage ethmo- 
sphénoidal par la voie orbitaire. Pour cette raison, il parait préfé- 
rable lorsqu’on veut atteindre le sphénoide, de détruire complete- 
ment l’ethmoide postérieur y compris sa paroi interne. On libére 
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ainsi la portion ethmoidale de la paroi antérieure du sphénoide ; 
et celte paroi étant découverte alors dans sa totalité s’offre aisé- 
ment aux instruments : c’est ainsi que doit étre comprise la trépa- 
nation du sphénoide par voie trans-ethmoidale. 


Fic. VII. — Coupe horizontale d’un ethmoide droit, passant par son extrémité 
supérieure ; segment inférieur de la coupe. 
Type a double couche cellulaire : 


ce couche externe, 


ct = couche interne, 


lll. — Sinus sphénoidal. Sa trépanation 


Avant d’envisager les divers procédés de trépanation sphénoidale 


par voie endo-nasale, il parait utile de donner quelques précisions 
anatomiques. 
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1° Angle postéro-supérieur des fosses nasales ou angle-repére 
sphénoidal. — Alunion de la partie moyenne ou horizontale du 
toit nasal, et de la partie postérieure ou descendante de celui-ci se 
trouve formé un angle diédre ouvert en.avant et en bas : c’est 
l'angle postéro-supérieur des fosses nasales. 

La paroi postérieure de cet angle est constituée par la face anté- 
rieure du sphénoide ; sa paroi supérieure par une lame osseuse 


lic. VIII, — Utilisation de l’angle-repére sphénoidal. 


a) Ostium sphénoidal droit. 

d) Sinus sphénoidal droit, 

c) Paroi antérieure réséquée du sinus sphénoidal droit. 

6) Expansion considérable du sinus sphénoidal gauche au-dessus du droit. 

1) Stylet palpant l’angle-repére. 

2) Stylet palpant le toit du sinus sphénoidal droit trépané; il reconnait ainsi 
Vexistence d’une cavité sus-jacente ce sinus. 


courte mais résistante, lame constante prolongeant en avant la 
paroi supérieure du sinus sphénoidal (processus sphénoidal anté- 
rieur) et allant s’articuler avec le bord postérieur de la lame cri- 
blée. Il est ainsi possible de palper et de reconnaitre cet angle sans 
aucun danger, a l’aide d’un stylet nasal (fig. VIII). L’angle postéro- 
supérieur des fosses nasales marque ainsi la limite supérieure 
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extréme qui doil étre assignée aux instruments qui abordent le 
sinus sphénoidal ou agissent dans sa cavité : il mérite la dénomi- 
nation d’angle-repére sphénoidal ('). 

20 Ostium sphénoidal, — U’ostium sphénoidal situé dans la 
partie supérieure du recessus sphénoidal est, sauf dans certaines con- 
ditions pathologiques, inaccessible a la vue. Si on veut l’atteindre 
avec un stylet, soit pour pratiquer un catéthérisme simple, soit 
pour amorcer une trépanation du sinus, il est done nécessaire 
d’avoir des notions précises sur sa situation, son orientation, sa 
forme et la constitution de ses bords. 

Dans le sens vertical, l’ostium s’ouvre dans la moitié supérieure 
de la paroi antérieure du sinus sphénoidal, donc plus prés du toit 
nasal que de |’are choanal. Sa distance au-dessous du toit nasal est, 
pour Sieur et Jacob, de 4 millimétres environ ; mais nous l’avons 
vu dans certains cas aflleurer presque ce toit. On le trouve, en 
régle générale, juste au-dessus et en arriére de la queue du cornet 
supérieur, jamais au-dessous d’elle. Dans le sens transversal, il 
souvre sur la paroi postérieure du recessus sphéno-ethmoidal, 
c’est-a-dire 4 la limite externe de la portion libre de la_paroi anté- 
rieure du sinus sphénoidal. Assez souvent cependant, en particu- 
lier lorsque la cavité sphénoidale se développant exagérément en 
avant, refoule les cellules ethmoidales postérieures, nous avons vu 
ostium siéger, non plus sur la paroi postérieure du recessus, mais 
au niveau méme de son fond. Orienté, en général, franchement en 
avant, l’orifice regarde, dans ce dernier cas, sensiblement en de- 
dans, éventualité dont il faut étre prévenu au cours d’un essai de 
catéthérisme. 

La distance de l’ostium A partir de l’épine nasale antérieure est a 
peu pres uniformément ¢valuée 4’ 7 ou 8 centimétres mesurés sur 
une ligne formant avec le plancher nasal un angle de 40° envi- 
ron. 

Sur l’os sec l’ostium sphénoidal apparait avec d’assez grandes 
dimensions (de 4 a 9 millimétres : Berthemés) ; mais sur l’os re- 
couvert, on voit comme pour l’ostium maxillaire, que les deux mu- 
queuses nasale ef sinusienne s'adossent pour le rétrécir, si bien 
qu'il apparait arrondi ou légérement ovalaire A grand axe vertical, 
avec un diamétre moyen de 2 4 3 millimétres. Mais on le trouve 
parfois beaucoup plus petit, admettant a peine une téte d’épingle. 
Sieur et Jacob ont méme pu noter l’absence de tout orifice, les 
deux lévres de celui-ci chevauchant lune sur l'autre. Quand |’os- 


(1) On trouvera ailleurs la description détaillée du processus sphénoidal et 
de l’angle postéro-supérieur des fosses nasales (Ramapigr : Les régions ethmoi- 
dales, Bulletin Soc. Anat., mars 1921). 


| 
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tium est ainsi trés étroit, son catéthérisme peut présenter certaines 
difficultés, dont il est bon d’étre prévenu. 

3° Rapports réciproques des deux sinus sphénotdaux. — Sché- 
matiquement, les deux sinus sphénoidaux sont séparés l'un de 
l'autre par une cloison complete disposée sagitalement sur le plan 
médian. En fait, cette disposition est loin d’étre toujours réalisée ; 
la cloison est souvent déviée et il s’ensuit qu'un sinus est plus 
grand que l'autre. 

On peut ramener les déviations du septum sphénoidal a trois va- 
riétés : déviation dans le sens transversal, déviation dans le sens 
vertical, combinaison des deux variétés précédentes. 

a) Déviation dans le sens transversal. — La cloison est déviée 
latéralement ; elle est oblique, concave ou convexe, mais sa direc- 
tion reste dans son ensemble verticale. Un sinus est plus petit que 
l'autre dans le sens transversal mais les deux ont la méme hauteur 
et chacun répond par son plafond a la cavité cranienne et par son 
angle supéro-externe au canal optique correspondant. I] est 4 noter 
que ce genre de déviation est surtout prononcé en arriére, le bord 
antérieur de la cloison restant généralement médian ou para- 
médian ; de sorte que c’est surtout sur la partie postérieure du 
petit sinus qu’empiéte le grand sinus. Parfois, cependant, dans les 
cas de grosse déviation, il n’en est pas ainsi: l'ensemble de la 
cloison est déporté latéralement, l'un des sinus répond a lui seul 
ila presque totalité de la paroi antérieure du sphénoide et, dans 
ce cas, on le devine, la trépanation faite sur la ligne médiale (voie 
endo-septale) n’ouvrira que ce seul sinus. 

b) Deviations dans le sens vertical. — La cloison est déviée de 
telle sorte qu'elle se rapproche de l’horizontale et cette déviation 
porte surtout sur sa partie supérieure ; l'un des deux sinus, en gé- 
néral le plus grand, pousse une expansion au-dessus de l'autre, de 
sorte que le petit sinus est généralement situé au-dessous du grand. 
Cette expansion peut aller jusqu’a la paroi externe opposée du 
sphénoide, se mettant ainsi en rapport avec le nerf optique du 
cété opposé, 

c) Combinaison des deux variétés précédentes. — Fréquemment 
les deux types précédents se combinent. On congoit, dans ce cas, 
que le petit sinus soit situé en bas et en avant du grand sinus : 
c'est la du moins la régle générale. Dans les cas extrémes, le petit 
sinus peut étre privé au profit du grand de tout rapport avec la 
goutliére caverneuse, avec le nerf optique et avec la selle turcique ; 
il est réduit & une petite cavité comprise entre la partie inférieure 
de la face antérieure du sphénoide, en avant, et la cloison inter- 
sphénoidale en haut et en arriére. 
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4° Rapport du sinus sphénoidal avec les cellules ethmoidales 
postérieures. — Schématiquement, la partie externe de la paro} 
sphénoidale antérieure et la face postérieure du labyrinthe ethmoi- 
dal sont adossées par |’intermédiaire d'une mince cloison frontale. 
La partie du labyrinthe ethmoidal ainsi appliquée contre le sinus 
sphénoidal est représentée soit par une seule cellule soit par deux 
cellules superposées. Ici encore, il est fréquent que la paroi inter- 
sphéno-ethmoidale présente des déviations dont la conséquence 
est l'empiétement d’un systéme cavitaire sur l’autre. Tantdt, c’est 
le sinus sphénoidal qui, repoussant la cloison en avant, bombe 
dans la partie postérieure de !ethmoide. Tantot, et ce cas est plus 
fréquent, c’est la cellule ethmoidale postérieure qui refoule la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal et empiéte sur ce dernier. Il est a 
noter que cet empiétement se fait suivant un mode a peu pres 
constant : la cellule ethmoidale envoie un prolongement au-dessus 
du sinus sphénoidal correspondant, constituant ainsi une cavité 
accessoire qui sépare celui-ci du plancher cranien (fig. VIII). Ce 
prolongement est parfois assez développé pour usurper les rapports 
normaux du sinus sphénoidal avec le nerf optique et la gouttiére 
caverneuse. 

J’ai cru devoir résumer ici ces notions classiques sur la disposi- 
tion réciproque des cavités sphéno-ethmoidales, car elles ré- 
clament quelques précautions opératoires. I] importe, en effet, 
lorsqu’on intervient sur le sinus sphénoidal par un procédé quel- 
conque, de savoir reconnaitre si l’on a bien ouvert la cavité sus- 
pecte. Nous verrons comment on peut arriver pratiquement a pré- 
ciser ce point. 

5° Rapport du nerf optique avec les sinus postérieurs. — Je dirai 
un mot seulement de !a situation du canal optique par rapport a la 
cavité sphénoidale : quels que soient, en effet, la disposition du 
canal optique, son degré de saillie dans l’antre sinusien, la min- 
ceur de ses parois, ce qu'il importe avant tout de savoir c’est que 
ce canal entre en rapport avec la partie antérieure de l'angle 
supéro-externe du sinus sphénoidal correspondant (union des pa- 
rois supérieure el externe) ou de la cavilé qui a pris sa place (pro- 
longement du sinus sphénoidal opposé ou de la cellule ethmoidale 
postérieure). Toute manceuvre agissant a distance de ce point bien 
déterminé et qu’il est facile de reconnaitre a l'aide d’un stylet re- 
courbé et manié prudemment, ne fait courir aucun risque au nerf 
optique. 


6° Trépanation du sinus sphénoidal. — Trois voies endo-nasales 
différentes permettent d’aborder le sinus sphénoidal. a) Voie endo- 
nasale simple : sans temps préalable autre que la résection sous- 
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muqueuse de la cloison et du cornet moyen, on accéde directement 
sur la portion libre de la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 
b) Voie trans-ethmoidale : l’évidement de l'ethmoide élargit con- 
sidérablement l’accés sur la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 
c) Voie endo-septale : on aborde la face antérieure du sphénoide 
sur la ligne médiane entre les deux voiles fibro-muqueux de la cloi- 
son nasale dont on a réséqué le squelette. 

Le premier procédé ouvre seulement un des sinus sphénoidaux ; 
le deuxiéme combine la trépanation uni-latérale de l’ethmoide pos- 
térieur avec celle du sinus sphénoidal correspondant ; le troisiéme 
permet d’ouvrir en méme temps les deux sinus sphénoidaux mais 
il respecte entigrement l’ethmoide, il est d’ailleurs possible de le 
compléter, si on le juge utile, par l’évidement des cellules ethmoi- 
dales postérieures. 

a) Caléthérisme sphénoidal et trépanation sphénoidale par voie 
endo-nasale simple. — La trépanation sphénoidale pac voie endo- 
nasale simple doit partir de l’ostium sphénoidal pour se diriger 
ensuite uniquement vers le bas; elle n'est, en somme, au début, 
qu'un catéthérisme élargi. Celui-ci se pratique souvent avec la plus 
grande facilité a l'aide d’un stylet nasal trés légerement recourbé 
vers le haut remontant le long de la face antérieure du sphénoide 
else dirigeant légerement en dehors. Si l'on échoue dans cette 
premiére tentative, on devra rechercher avec |'extrémité du stylet 
l’angle-repére sphénoidal décrit plus haut. Partant de 1a, |’instru- 
ment redescend peu a peu, toujours au contact du sphénoide ; il 
est alors au-dessous de la zone dangereuse et peut donc agir en 
toute sécurité, avec plus d’insistance et avec une pression plus 
énergique. Il n’est pas rare dans ces conditions de pénétrer brus- 
quement dans la cavité sinusienne, avec la sensation nettle d’une 
ellraction fibro-muqueuse: c’est le caléthérisme forcé, véritable 
ponction du sinus sphénoidal. 

b) Trépanation du sinus sphénoidal par voie trans-ethmoidale. 
— Nous avons vu comment par la destruction de |’ethmoids pos- 
térieur, on arrivait sur la face antérieure du sphénoide. La trépa- 
nation de celle-ci est ainsi grandement facilitée, la voie d’accés 
étant notablement élargie. 


c) Trépanation du sinus sphénoidal par voie endo-septale. — 
Le procédé endo-septal tend, a juste titre, a étre préféré aux 
autres. Entre autres avantages, il présente celui de donner une vi- 
sion parfaite sur les deux cavités sphénoidales qu'il ouvre simulta- 
nément. Un seul point délicat au cours de cette opération : c’est 
au moment de frapper le premier coup de gouge que le débutant 
éprouve quelque inquiétude; il craint, & juste titre, de le placer 
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trop haut, s’exposant a fracturer le toit nasal, et s'il le place trop 
bas, il creusera vainement dans un bloc osseux, dur et épais. I] est 
donc utile de déterminer la limite supérieure de la zone de trépa- 
nation. 

La cloison étant réséquée, on arrive sur le rostrum sphénoidal 
dont l’aspect est caractérislique. Les décolleurs spéciaux de Segura 
commencent a refouler de part et d’autre du rostrum, la mu- 
queuse qui tapisse la face antérieure du sphénoide ; 4 ce moment, 
un stylet nasal, légerement recourbé 4 son extrémité remonte au 
contact de l’os et au voisinage immédiat de la ligne médiale en 
s'insinuant sous la muqueuse jusqu’a ce qu’il soit arrété par 
l'angle-repére sphénoidal. Ainsi est marquée |’extréme limite su- 
périeure du décollement et le bord supérieur du quadrilatére de 
trépanation se tiendra 4 2 ou 3 millimétres environ au-dessous de 
ce repere. 

On a reproché au procédé endo-septal de négliger l’ethmoide 
postérieur. En réalité, une fois le sphénoide largement ouvert dans 
Ja fosse nasale par ce procédé, ]’évidement des cellules postérieures 
devient extrémement facile. Par lorifice de trépanation sphénoi- 
dale, en effet, il est aisé d’introduire une curette dont la cuillére 
est coudée sur sa tige, d'accrocher ainsi l’ethmoide postérieur par 
sa face postérieure ou sphénoidale et d’en effondrer les cellules pos- 
térieures. Il n'y a dans ce temps opératoire aucun risque a courir si 
l'on reste & quelques millimétres au-dessous du toit du sinus sphé- 
noidal, facile & reconnaitre : nous savons, en effet, que le nerf 
optique occupe constamment l’angle supéro-externe du sinus et 
qu'il est, par conséquent, situé franchement au-dessus de l‘instru- 
ment. 


d) Exploration du sinus sphénoidal au cours de la trépanation. 
— Une fois le sinus sphénoidal ouvert et quel que soit d’ailleurs 
le procédé employé, il importe de reconnaitre si sa cavilé n’est pas 
surmontée d’un diverticule émanant soit du sinus sphénoidal 
opposé, soit d'une cellule ethmoidale postérieure. Cette notion 
nous sera fournie par |’exploration au stylet successivement de 
l’angle-repére sphénoidal et du toit de la cavité trépanée. Lorsque 
le stylet remonte sensiblement de la méme hauteur en avant de la 
paroi sphénoidale antérieure (dans la fosse nasale), ou en arriére 
d’elle (dans le sinus), on peut conclure que le sinus atteint le plan- 
cher de la fosse cérébrale c’est-’-dire que la cavité est simple. 
Lorsque, au conttaire, le stylet est arrété notablement plus bas 
dans le sinus que dans la fosse nasale, ou devra soupcgonner i’exis- 
tence d'une cavilé sus-jacente (fig. VIII). Alors, en mordant pru- 
demment sur ce qui reste en haut de la paroi sphénoidale anté- 
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rieure, On arrivera & ouvrir ce diverticule. Nous n’avons jamais 
noté au cours de l’examen de nos piéces anatomiques que le toit 
du sphénoide soit situé sensiblement plus bas que le processus 
sphénoidal antérieur; celui-ci le prolonge en avant sur le‘méme 
plan horizontal 4 un millimetre pres. La manceuvre précédente ne 
saurait, par conséquent, étre dangereuse si la différence de niveau 
entre le toit nasal et le toil sphénoidal est estimée au minimum A 
3 ou 4 millimetres. 
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CONTRIBUTION A L'ETUDE 
DE LA PHYSIOLOGIE VESTIBULAIRE 
EPREUVE THERMIQUE ANORMALE (') 


Par le Docteur BUYS (Bruxelles). 


On sait que le nystagmus thermique se produit dans]une direc- 
tion diamétralement opposée pour deux positions de la téte a 180° 
l'une de l'autre ; ainsi le nystagmus froid de direction hétérolaté- 
rale par rapport a l’oreille irriguée lorsque la téte est dans la pre- 
miére posilion optima selon Brunings, se manifeste du cété de 
loreille irriguée lorsque la téte est inclinée en avant de 180° par 
rapport a cette position. 

Il existe cependant des cas ot le nystagmus thermique n‘obéit 
pas A cette loi: je crois avoir été le premier 4 observer le fait, 
comme en témoigne une note déposée sous pli cacheté a l’Acadé- 
mie Royale de Belgique le 1.7.1921 et qui, sur ma demande, a 
paru au bulletin de la dite Académie de septembre 1924 (?). 

Dans le cas en question, l’épreuve thermique froide 4 27° don- 
nait un résullat négatif pour les deux oreilles. L’irrigation trés 
froide (7°) donnait un résultat positif des deux cétés, mais tandis 
que le nystagmus observé aprés irrigation de l'oreille droite dans 
la position normale optima s‘inversait si l'on faisait incliner la 
téte en avant de 180°, la méme expérience faite sur l'oreille gauche 
produisait ce résultat inattendu que le nystagmus ne modifiait pas 
sa direction. 

Je précise : lirrigalion 4 7° faite a l’oreille gauche la téte 
étant inclinée en arriére de 60°, donnait un nystagmus hori- 
zontal, avec quelques faibles secousses rotatoires, dirigé vers la 
droite (pour l'ceil gauche vers le nez, et de la racine du nez vers la 
pointe), nystamus visible dans le regard direct. Un changement de 
position de la téte par déplacement en avant dans le plan sagittal 
de 180° continuait a donner exactement le méme nystagmus, c’est-a- 
dire, dirigé, pour lil gauche, vers le nez pour sa composante 
horizontale et de la racine du nez vers la pointe pour sa compo- 


(1) Communication @ la réunion du Groupement belge d'Etudes Oto-Neuro 
Oculistiques et Neuro Chirurgicales, du 28 février 1926. 

(?) Voir aussi : Etude analytique dos épreuves interrogeant l'appareil semi 
circulaire. Rapport au X° Congrés international d’otologie, Paris 1922. 
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sante rotatoire, Cette particularité se complétait par une absence 
complete de réaction a l’épreuve de rotation. 

Au point de vue ouie on constatait ; acuité normale 4 gauche, a 
droite abolition complete de la perception de la montre, de la voix 
perlée et chucholée, des diapasons 128, 512, 1024, 36 et du mo- 
nocorde, Le Schwabach avait une durée un peu inférieure a la 
normale. Le Wéber était latéralisé 4 gauche. Le Rinne était néga- 
tif 4 droite et posilif a gauche. 

Unan plus tard, je vis apparaitre le méme phénoméne de la non 
inversibilité du nystagmus par irrigation troide de l'oreille droite. 

Il s'agissait d’un jeune homme qui, au début des accidents en 
question, était 4gé de 17 ans. Il aurait eu, avant toute manifesta- 
tion de ce genre, une grippe suivie de double paralysie faciale. Il 
semble donc que l’origine grippale piisse étre acceptée ; cepen- 
dant l'apparence chétive, un développement incomplet, sorte de 
nanisine, le fait que la mére eut plusieurs fausses couches, que 
Venfant naquit dans des conditions misérables, enfin le fait que 
l'altération spéciale de loreille droite apparut trés longtemps aprés 
celle de Voreille gauche, et par conséquent trés loin de |‘allec- 
tion grippale, ne permettent pas, malgré le résullat négatif d’un 
Bordet Gengou fait sur le liquide céphalo-rachidien, d’exclure la 
possibilité de l’hérédo-syphilis. 

Des deux faits singuliers de ce cas, 4 savoir, la non inversibilité 
du nystagmus par inclinaison de la téte face au sol; et la possibilité 
de 1éaliser du nystagmus hétérolatéral par irrigation froide dans 
cette position spéciale d’inclinaison en avant, le premier a été 
signalé aprés moi par d'autres chercheurs. 

Hautant, dans une communication personnelle en 1922, me dit 
avoir observé l’absence d'inversion du nystagmus thermique par 
inclinaison de la téte en avant chez les trépanés du vestibule ; 
lopération ayant consisté 4 ouvrir l’oreille interne en faisant sauter 
la partie de coque osseuse qui sépare la fenétre ovale de la fenétre 
ronde. Lorsque cette trépanation était suivie d'un curettage du 
labyrinthe, la réaction thermique disparaissait Lotalement. 

Bortgs (') (méme année 1922) publie qu il a observé des malades 
chez lesquels le nystagmus froid (irrigation froide classique) ne se 
retourne pas lorsque la téte, dans la position ordinaire droite, 
est inclinée de 90° en avant. Il fait la remarque que tous ses cas 
sont privés du nystagmus de la rotation. 

Baxré et Morin (?) notent dans la description d'un cas de tumeur 


(1) Boraies, Paradoxical labyrinth reaction Acta O.R.L., Vol. IV. Fase. 3. 
(2) Baxré et Morin. Etude-neuro oculistique des tumeurs de |’étage postérieur 
du crane. Revue d'Oto-Neuro-Oculistique, Juin 1923. 


é 


650 BUYS 


du cervelet un nystagmus horizontal et légerement rotatoire vers la 
gauche obtenu par irrigation froide de loreille droite, qui devient 
rotatoire quand on incline la téte de 45° sur l’épaule gauche, et qui 
ne s‘inverse pas quand le malade incline la téte en avant. 

Voici deux nouveaux cas personnels qui présentent la coinci- 
dence des deux faits signalés dans mon premier cas. Tous deux 
sont relatifs 4 des lésions périphériques (fistule des canaux). 

M. C. sujet agé de 29 ans, otorrhée chronique dés |’enfance, a 
droite évidement spontané, granulations ; 4 gauche cicatrice 
rétroauriculaire, trace d'une trépanation ancienne Shrappnel, cho- 
lestéatome. La voix criée est percue a droite, la voix forte a gau- 
che. Rinne négatif des 2 cétés. Nystagmus spontané mixte vers la 
droite. Chute dans le Romberg a gauche. Rotation 10 tours, pas 
trace de nystagmus. 

La thermique froide a droite diminue lintensité du nystagmus 
spontané. La thermique froide 4 gauche ne modifie pas le nystag- 
mus spontané, L’épreuve pneumatique est sans résullat ni a droite 
ni a gauche. Le malade fait tout & coup du 40, de la céphalée 
intense, a des vomissements. 

J’opére le 31/3/25 sous anesthésie locale du cété gauche par la 
méthode de Barany sans plastique du conduit. Le canal horizontal 
apparait fistulisé, mais le sondage 4 ce niveau ne provoque aucun 
phénoméne, pas plus que !’irrigation froide. 

Aussit6t apres l’opération le nystagmus spontané a diminué, le 
sujet ne vomit plus, il peut marcher sans aide. Quelques jours 
aprés, la pneumatique gauche est positive et donne un nystagmus 
vers la gauche. Les troubles spontanés s’effacent progressivement. 
On note une réaction nystagmique aux deux oreilles par thermi- 
que froide forte (8°). Dans la position téte droite le nystagmus est 
mixte et de direction hétérolatérale. [] reste de direction hétérola- 
térale si le sujet incline la téle de 90° en avant (face au sol). Le 
Romberg sous |’eau froide dans la position téte droite fait tomber 
le sujet du coté homolatéral et du cété hétérolatéral si le sujet a 
la téle inclinée en avant ('). La thermique chaude est sans résul- 
tat pour l’oreille droite, mais pour l’oreille gauche 4 47° elle donne 
un nystagmus mixte de direction homolatérale. Ces manifesta- 
tions persistent encore actuellement. A noter cependant qu’elles 
sont irréguliéres comme intensité, étant parfois plus vives 4 une 


(1) Ceci est contraire & ce qui se passe dans les conditions normales oii la 
chute se produit constamment du cété irrigué, tant dans la position face au 
sol que face au plafond. Le changement s'explique par le fait que le nyslagmus 
qui ne s'inverse pas par rapport a la téte, s’inverse par rapport au sol, la 
réaction de chute fait de méme. 
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premiere épreuve. Le nystagmus horizontal par le froid est sou- 
vent diflicile 4 réaliser et n’apparait que lorsque la face regarde 
exactement au plafond. La téte inclinée en arriére a 45° par rapport 
a celte position donne un nystagmus oblique de haut en bas et 
vers le coté hétérolatéral. La thermigue 4 15° 4 Voreille gauche 
donne, face au plancher, un nystagmus horizontal vers la droite, 
faible mais cependant visible dans le regard direct. 

Second cas. L. Otorrhée chronique droite avec cholestéatome. 
Disparition du symptéme de la fistule, qui avait existé un moment 
dans le plan horizontal et frontal, puis plus spécialement dans le 
plan horizontal. Abolition de la réaction au stylet. Chute dans le 
Romberg 4 droite avec nystagmus 4 gauche. Epreuve thermique 
froide 4 droite tres faiblement positive. La cure radicale donne 
rapidement la guérison avec disparition de tout phénoméne spon- 
tané. La sensibilité 4 la thermique froide a4 droite s'accentue pro- 
gressivement. 

La rotation non pratiquée précédemment, donne, six mois aprés 
l’opération, pour les 10 tours classiques, un nystagmus de 10’ a 12’ 
i droite et & gauche. 

Le nystagmus thermique froid par irrigation de l’oreille droite 
se manifeste de fagon normale dans la position téte droite et dans 
l‘optima pour l’horizontal ; il devient rotatoire dans la position téte 
inclinée a 45° sur |’épaule gauche, il ne s’inverse pas lorsque la 
téte est inclinée face au sol. L’irrigation 4 18° de Voreille droite 
dans cette méme position donne du nystagmus vers la gauche, trés 
net, le sujet déviant vers la gauche dans la marche aveugle. 

Ces notations montrent que, dans certains cas d’altération de 
appareil vestibulaire, le nystagmus hétérolatéral, obtenu par 
irrigation froide dans la position téte droite ou face au plafond 
peut ne pas étre réversible par inclinaison de la téte en avant, face 
au sol. 

Elles montrent, en outre, dans les cas qui me sont personnels 
(3 cas), qu’on peut obtenir le méme nystagmus hétérolatéral par 
irrigation froide dans la position face au sol. 

Le fait de la non inversibilité nystagmique par inclinaison de 
la téte pourrait & la rigueur s’expliquer par la persistance du 
nystagmus primitif obtenu dans la position ordinaire, et serait di, 
soit 4 une hyperesthésie du réflexe, soit a l’impossibilité de réali- 
ser un courant inverse dans les canaux endolymphatiques (état 
congestif ?). Mais la coincidence du double fait de la non inversi- 
bilité et du déclanchement primitif en position inclinée appelle 
une autre hypothése. 

Celle-ci mérite d’autant plus d’étre recherchée qu'il se peut fort 
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bien que la coincidence en question ail existé dans d'autres cas 
que les miens et qu'elle n’ait pas été signalée par les auteurs étran- 
gers pour la seule raison qu’ils ne |’ont pas recherchée. 

La fagon la plus simple d’expliquer ces fails serait, semble-t-il, 
d’attribuer a l'irrigation froide le pouvoir de paralyser plus ou 
moins complétement l'appareil nerveux des crétes ampullaires et 
de créer ainsi un nygtagmus hétérolatéral constant dans toutes les 
positions de la téte, lequel se substituerait au nystagmus ordinaire 
d'origine lymphocinétique en cas d’abolition totale de celui-ci, ou 
le modifierait simplement en cas d’abolition incomplete. L’hypo- 
these de la substitution semble se réaliser dans le cas n° 1. L’autre 
hypothése s'appliquerait aux cas 2 et 3 ot l’on trouve encore des 
traces du mécanisme lymphocinétique, comme en témoigne le fait 
des modifications observées dans la position téte inclinée sur 
l’épaule a 45° et dans la position téte renversée en arriére. 

Ici le nystagmus face au plafond est plus énergique que celui 
face au sol; c’est que, pour produire ce premier nystagmus, le 
nystagmus par paralysie et le nystagmus par lymphocinése 
s'additionnent, ils sont en effet tous deux de méme sens hétérola- 
téral. Par contre, dans la position face au sol lhétérolatéral que 
l'on constate serait le résultat de la lutte inégale entre deux nys- 
tagmus de direclion opposée, avec prédominance du nystagmus 
par paralysie. 

Il est entendu que tous les sujets qui ont une diminution du 
nystagmus par lymphocinése ne doivent pas nécessairement pré- 
senter les phénoménes dont il a été ici question. On pourrait songer 
aux conditions capables de provoquer la réaction de paralysie, 
voire d’exalter celle-ci tout en abaissant l'autre réaction, la lym- 
phocinétique, mais ce seraient des considérations prématurées., II 
nous parail que d'autres recherches sont désirables, qui fixent 
mieux les circonstances spéciales dans lesquelles se produit ce 
phénoméne de la non inversibilité du nystagmus et son apparition 
primitive hétérolatérale dans la position téte renversée. 

L’hypothése de la paralysie est, si l'on veut, l’ancienne théo- 
rie d’Ewald et de Bartels qui comme théorie fondamentale a fait 
faillite, mais qui ressusciterait ici & titre complémentaire et pour- 
rait figurer a coté de la théorie classique, dans certains cas excep- 
tionnels seulement. 
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L‘ADRENALINE ET L'ANESTHESIE LOCALE 


Par G. CANUYT, J. TERRACOL (Strasbourg) 
et JEAN LA BARRE (Bruxelles) 


« La question de l’adrénaline est un piége tendu 
aux physiologistes pour les détourner d’autres ques- 
tions plus physiologiques peut-étre. » 

Professeur Grey. 


La révision du procés de |’adrénaline constitue l’objet de cette 
nouvelle communication. L’an dernier, nous avions, pour appuyer 
notre demande, apporté des arguments. Nous vous fournissons dans 
les lignes suivantes, deux nouveaux ordres de faits : 

a) Le résultats d’expériences physiologiques concernant l’action 
de l’adrénaline sur le mécanisme de la coagulation du sang. 

hb) Le résultat opératoire de trois années. 


1. — CONTRIBUTION A L’ETUDE DU CHLORHYDRATE D’ADRENA- 
LINE COMME ADJUVANT DES ANESTHESIQUES LOCAUX : SON 
ACTION SUR LE MECANISME DE LA COAGULATION DU SANG 


Par le D}). JEAN LA BARRE (Bruxelles) 


Dans une précédenle communication, les docteurs G. Canuyt et 
J. Terracot (1) ont souligné l'aide chirurgicale remarquable due a 
association de l’adrénaline aux anesthésiques locaux dans la plu- 
part des opérations nasales, laryngées et auriculaires. Néanmoins, 
l'emploi de ce médicament comme adjuvant de la cocaine et de la 
novocaine ne s’est pas encore généralisé en raison des inconvé- 
nients que lui attribuent certains auteurs. Les accidents imputés & 
l’adrénaline se caractérisent par l’apparition chez des sujets parti- 
culitrement sensibles de phénomeénes généraux qui consistent sur- 
tout en céphalées violentes, tachycardie, paleur et sensation 
d’angoisse vive. Ces différents troubles dus probablement a |’intro- 
tion brusque de l’adrénaline dans le systeme circulatoire peuvent 
étre réduits au minimum si l’on prend la précaution de tater 
préalablement la susceptibilité du malade par des attouchements 
des muqueuses au moyen de solutions concentrées d’adrénaline et 
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de ne commencer qu’ensuite les injections du mélange anesthé« 
sique préparé exlemporanément, Une autre objection, beaucoup 
plus sérieuse, est celle des hémorragies post-opératoires constatées 
par quelques auteurs el causées d’aprés eux, par la vasodilatation 
secondaire prononcée qui suivrait l’administration d’adrénaline. 
Comme MM. Canvyr et Terracot l’ont justement fait remarquer 
dans une précédente étude, on ne peut trouver dans les muitiples 
travaux de physiologie qui traitent cette question des arguments 
certains en faveur de l’existence d’hémorragies post-opératoires 
provoquées par une vasodilatation secondaire. Nous ferons remar- 
quer que chez le chien, dans les cas d‘ailleurs rares, ott la brusque 
élévation de la tension artérielle qui succede a |’injection intra- 
veineuse Ou sous-muqueuse de doses moyennes ou fortes d’adré- 
naline est suivie d'un abaissement de la pression sanguine au- 
dessous du niveau normal, cette chute est de courte durée et 
coinciderait avec la période ot, chez homme, la zone anesthé- 
sique présente encore l’aspect parfaitement blanchatre produit par 
Vinfiltration du mélange anesthésiant. On peut donc diflicilement 
invoquer comme cause des hémorragies segondaires une action 
vasodilatatrice aussi breve et aussi inconstante qui a généralement 
cessé ses effets au cours de l'intervention chirurgicale. Un autre 
probleme qui nous paraissait beaucoup plus important pour 
lexplication des accidents hémorragiques post-opératoires, se 
posait : Vadrénaline ne modifie-t-elle pas le processus normal de la 
coagulation ? C'est pour répondre a cette question que nous avons 
entrepris toute une série de recherches dont !’exposé des résultats 
constituera l'objet principal de cette communication. Une étude 
systématique de l’action produite in vivo par linjection d’adréna- 
line simposait d’autant plus que dans un précédent travail, 
W.-B. Cannon et H. Gray (2) avaient signalé aprés l’administra- 
tion de trés larges doses de cette substance soit un retard précédé 
d’accélération, soit un retard d’emblée dans |’accomplissement de 
la coagulation. Par contre, ces mémes auteurs avaient observé que 
l'adrénaline en petites doses intraveineuses, et en larges sous- 
cutanées accclére notablement le processus coagulant. Déja en 
1903, C.-H. Vossurnc et A.-N. Ricuarps (3) avaient noté, chez le 
chien, un accroissement de vitesse de coagulation du sang recueilli 
aprés l’injection intrapéritonéale d’adrénaline. Dans un autre tra- 
vail, Cart J, Wiccers (4) a montré que, bien que la pression san- 
guine s’éléve aprés l’administration de ce produit on peut obtenir 
des améliorations notables par son emploi dans le traitement des 
hémorragies intestinales et pulmonaires. Enfin, Von pen VeLvEN (5), 
dans une étude clinique sur l’action kémosiatique de l’adrénaline 
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a observé dans une trentaine de cas une stimulation de la coagula- 
tion du sang se prolongeant pendant | a 3 heures aprés la prise de 
cette substance soit per os soit par la voie hypodermique. En rai- 
son de l’intérét pratique du probléme, nous avons essayé de pré- 
ciser les modifications sanguines survenues, chez le chien, sous 
‘influence de diverses doses d’adrénaline en utilisant toute une 
série de techniques basées essentiellement sur les conceptions 
émises par Borvet et Dstance (6) pour expliquer le mécanisme de 
la coagulation, Seion ces auteurs, le plasma circulant renferme le 
prosérozyme, substance humorale qui doit se transformer en 
sérozyme pour devenir un agent actif dans le processus de la coa- 
gulation. La libération de ce principe et sa production sont favo- 
risées par le contact des corps étrangers et la présence de sels de 
calcium, Lorsqu’en un point quelconque de l’organisme, il se pro- 
duit une bréche musculaire et vasculaire, le prosérozyme du sang 
circulant au contact des lévres de la plaie se transforme en sérozyme 
actif. La libération et la production de ce principe constituent le 
premier stade de ce phénoméne. 

Dans un deuxiéme stade, a la faveur du contact en présence 
de sels de calcium, le sérozyme s’unit au,cylozyme fourni en abon- 
dance par les plaquettes et le suc du tissu pour donner naissance 
a la thrombine. 

Enfin, dans un dernier stade, cette thrombine néoformée 
réagit avec le fibrinogéne sécrété par le foie, pour constituer 
le fin réseau de /fibrine qui, en s’organisant, aménera le passage 
de la forme liquide a la forme solide et la gélification du caillot. 

Nous signalerons encore la présence dans le sang circulant de 
substances anticcagulantes appelées antithrombines parce qu’elles 
ont la propriété de neutraliser la thrombine en paralysant son 
action et de préserver ainsi le sang de la coagulation intra- 
vasculaire, 

Ce rappel du mécanisme qui régle le processus de la coagulation 
nous permettra de comprendre les variations sanguines survenues 
in vivo sous l’influence de l’adrénaline. 


Action de l’adrénaline sur le sang « in vivo » 


Comme Cannon et Gray (2) l’avaient constaté déja, nous n’avons 
pu observer de différence dans les temps de coagulation du plasma 
de chien normal obtenu aprés centrifugation prolongée du sang 
oxalaté lorsqu’on additionne au moment de la_ recalcification, 
diverses quantités d’une solution d’adrénaline. Le chlorhydrate 
d’adrénaline ne peut donc amener in vifro aucune modification 
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dans le temps de formation du caillot et dés lors, il était naturel 
de penser que les variations observées par différents auteurs 
sous l‘influence de cette substance, étaient principalement dues 
ala libération dans le sang circulant soit d'un ou de plusieurs 
facteurs nécessaires 4 la coagulation, soit d’éléments favorisant ce 
processus. 

Nous avons utilisé pour cette étude des chiens de 12 a 14 kilo- 
grammes, Habituellement nous prélevons chez ces animaux 10 2 
15 centimétres cubes de sang avant l'administration de doses va- 
riant entre 0,025 et 0,050 milligr. de chlorhydrate d’adrénaline (par 
kilogramme de poids corporel). Le sang récolté a la carotide est 
aussit6t mélangé au dixiéme de son volume de solution a 1 °/, d’oxa- 
late de soude daus l'eau physiologique. Le plasma, débarrassé des 
éléments cellulaires par une centrifugation prolongée est décanté. 
Puis, nous prélevons 4 nouveau le sang 30 minutes a 8 heures 
aprés l’injeclion intraveineuse d’adrénaline. Dans des essais préli- 
minaires, nous avions remarqué que le temps de coagulation n’est 
pas sensiblement modifié chez le chien normal par deux saignées 
successives de faible importance faites a intervalles de 60 minutes 
a 8 heures. 

Comme premiére épreuve, nous procédons a Ja délermination du 
lemps de récalcification du plasma (7) qui nous a permis de cons- 
taler une accélération considérable de la formation du caillot pour 
les tubes contenant le plasma provenant de chiens injectés d’adré- 
naline. Alors que, & | état normal le temps de recalcification est de 
16 minutes, on peut le voir se raccourcir de 8 a j12 minutes une 
heure aprés linjection de doses variant entre 0,025 et 0,050 milligr. 
de chlorh. d’adrénaline. On peut encore observer, une légére 
accélération 8 heures aprés l’introduction de la drogue. Pour les 
doses trés fortes et voisines de la dose mortelle chez le chien (0,1 a 
0,2 par kilogramme de poids corporel) on peut noter parfois 
un retard de la coagulation du sang prélevé presqu’immédiatement 
apres linjection d’adrénaline, ce qui confirme les observations de 
Cannon et Gray. 


Ces modifications survenues aprés l’injection moyenne et forte 
d’adrénaline nous ont incités 4 examiner systématiquement I’action 
de cette substance sur les différentes phases de la coagulation. 
Nous ne donnerons ici qu'un résumé succinct des résultats obtenus 
au cours de ces diverses séries d’expériences sans rappeler en détail 
les techniques que nous avons utilisées. 
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Action sur la premiere phase 


En utilisant le procédé de Gratia (8), nqus avons observé qu'une 
heure aprés l’administration d’adrénaline il existait une accélération 
notable dans le temps de transformation du sérozyme. Celui-ci 
apparait en moyenne au bout de 84 12 minutes pour le plasma 
préparé en partant de sang oxalaté prélevé une heure aprés I’in- 
jection, alors que pour le plasma normal il ne survient qu’au bout 
de 25 4 40 minutes. 

Il semble done que sous l’'action de lV'adrénaline, la transforma- 
lion du prosérozyme en sérozyme soil plus complete et ait lieu plus 
rapidement. 


Action sur la deuxiéme phase 


En employant la technique décrite par lé Professeur Zunz et l’un 
de nous (9), nous avons constaté dans la plupart des cas, que le 
sérum issu de plasma trés limpide et débarrassé de la thrombine 
par vieillissement possédait un pouvoir générateur plus accusé que 
le sérum normal lorsqu’il provenait de sang récolté 1 a 2 heures 
apres l’injection de chlorhydrate d’adrénaline, 

Ces résultats peuvent sexpliquer par une accélération de la réac- 
lion sérozyme-cylozyme ayant pour conséquence une apparition 
plus précoce de la thrombine dans le milieu et peut-élre aussi une 
formation plus abondante de ce principe. Ceci pourrait tenir a la 
présence dans le sérum issu de plasma trés limpide d’une quantité 
accrue de sérozyme consécutive a la transformation plus rapide et 
plus compléte du prosérozyme en sérozyme phase) sous l’in- 
fluence de l’adrénaline. 


Action sur la troisiéme phase 


Si on ajoute a une solution de thrombine, d'une part du plasma 
dioxalaté normal (employé comme solution de fibrinogéne), d'autre 
part du plasma dioxalaté provenant de sang récolté aprés |'injec- 
tion d’adrénaline, on n’observe pas de dilférence dans les temps de 
coagulation de ces plasma. Ces premiers résullals semblent donc 
nous prouver que sous influence de V'adrénaline la teneur du sang — 
en fibrogéne n'est pas modifiée. Pour les confirmer de facgon défi- 

hitive, il était nécessaire de vérifier si par l’action de l'adrénaline 
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on n’observe pas de modifications dans le taux du fibrinogéne ou 
dans la teneur du sang en antithrombines. 

En premier lieu, en dosant la fibrine par la méthode de 
Gram (10) dans le plasma citraté récolté avant et aprés l'injection 
d’adrénaline, nous avons pu nous rendre compte que cet élément 
ne varie guére. 

Kn second lieu, en utilisant la technique de Hower (11) pour 
l'étude des variations du taux sanguin en antithrombines, nous 
avons noté qu'il n’existe pas de dilférence dans l’action retardatrice 
de ces facteurs antagonistes, qu‘ils dérivent soit d’un plasma de 
chien normal, soit du plasma d'un méme animal injecté de doses 
moyennes et fortes d’adrénaline. Si, au contraire, on a administré 
des quantités voisines de la dose mortelle, on observe une augmen- 
tation dans le pourcentage des antithrombines du plasma circulant. 
C’est en grande partie a l’accroissement de ces éléments antago- 
nistes de la coagulation que l'on doit attribuer les effet retarda- 
teurs observés par Cannon et Gray et par nous-méme aprés les 
injections de doses trés fortes de ce produit. 


Conclusions 


De l’examen des dillérents travaux de physiologie, nous retien- 
drons principalement que l’adrénaline, comme excitant du sysl¢me 
sympathique, stimule 4 la fois les fibres vasculaires vasodilata- 
trices et vasoconstrictrices, mais que l’action vasoconstrictive est 
de beaucoup la plus considérable aux doses que nous avons l‘habi- 
tude d’utiliser. Cette excitation des deux systémes vasoconstric- 
teurs et vasodilatateurs a bien été mise en évidence d’une part, 
par les travaux de Bayuiss (12) qui montrent que les trés petites 
doses d’adrénaline provoquent seulement la vasodilatation par 
suite de la plus grande sensibilité de ces fibres & cetle substance, 
d’autre part, par les travaux de Date et Ricnarps (13) qui prouvent 
que lorsqu’on paralyse le systeme vasoconstricteur par |’ergota- 
mine, l’injection ultérieure d’adrénaline ne stimulant_plus que les 
fibres vasodilatatrices, provoque uniquement une chute considé- 
rable de la pression sanguine, exactement inverse de celle constatée 
habituellement par |’administration d’adrénaline seule. 

En plus de son action hypertensive qui est la conséquence & la 
fois de la vasoconstriction périphérique et de son effet excitateur 
sur le myocarde, |’adrénaline posséde in vivo, comme nous venons 
de l’observer dans cette étude expérimentale une action accéléra- 
trice propre sur le mécanisme de la coagulation du sang. Nos ré- 
sultats ont encore montré que c’était principalement la premiére 
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phase de la coagulation (transformation du prosérozyme en séro- 
zyme) et secondairement |’apparition de la thrombine (deuxiéme 
phase) qui se trouvent favorablement influencées par V’adminis- 
tration des doses d'adrénaline habituellement utilisées en théra- 
peutique. 


Il. — RESULTATS CLINIQUES ET OPERATOIKES 


Par GEORGES CANUYT et JEAN TERRACOL 


Nous avons continué, durant le cours de la période comprise 
entre octobre 1924 et octebre 1925, c’est-a-dire pendant une année, 
a employer l’adrénaline selon les régles précisées dans notre 
précédente communication : 


{A. — Prescriptions médicamenteuses 


a) Chlorhydrate d’adrénaline, préparé synthétiquement par des 
laboratoires de premier ordre, en solution a un pour mille. 

hb) Solution fraiche, conservée dans des flacons colorés, mé- 
langée extemporanément a la solution anesthésique de novocaine. 
L’adrénaline doit ¢tre incolore ; il semble prudent de rejeter tout 
produit brunatre. 

c) Les extraits surrénaux doivent étre proscrits. Le chlorhydrate 
d’adrénaline de Takamine est le seul produit sar et défini extrait 
des glandes a sécrétion interne. 


B. — Prescriptions opératoires 


a) Eviter demployer Vadrénaline en lissus enflammés. 

hb) Pas d’adrénaline chez un hypertendu. Tout sujet ayant dé- 
passé la quarantaine, doit étre systématiquemeut examiné au point 
point de vue cardio-rénal avant lopération. — Le coeflicient de la 
résistance opératoire doit étre soigneusement établi. 

Cet examen devrait étre érigé en régle chez tous les sujets, Il 
faut restreindre les indications opératoires posées hativement et 
réalisées sur le champ ou presque. Toute intervention quelle qu’elle 
soit, comporte des risques, fiit-ce méme une petite manceuvre na- 
sale, type des opérations de cabinet et dont le patient — de bonne 
foi et d’accord avec l’opinion publique et souvent médicale — 
méconnait la gravité. Interrogatoire minutieux ; recherches des 
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poussées inflammatoires récentes ; exploration nasale a l'aide de la 
cocaine adrénalinée ; examen des urines; en un mol, toutes ma- 
noeuvres faciles et simples qui aideront 4 dépister une contre-indi- 
cation et permettront d’éviter des complications. 

c) Jamais d’adrénaline en injections intra-dermiques. — On 
évitera le sphacéle et ce point est important dans la chirurgie plas- 
tique. La « peau d’orange » de Reclus, surtout dans les opérations 
portant sur la téte et le cou, crilérium d’une bonne anesthésie, est 
inutile. 1.'injection, dans le tissu cellulaire sous-cutané, donne des 
résultats parfails. 

d) Aucune solulion anesthésique ne ‘doit étre injectée sous 
pression, surtout au niveau de la cloison. — Dans le cas par- 
ticulier, 4 notre avis, le domaine des hypothéses : action sur les 
vaisseaux de l’encéphale, intoxication, shock, hypertension, etc., 
parait trés réduit et se limite a l’action sur le nerf maxillaire 
supérieur et par suile sur le trijumeau. II suflit de considérer 
la large base d’implantation de la cinquiéme paire cranienne sur 
toute la hauteur du bulbe pour comprendre la répercussion bul- 
baire et la pathogénie des accidents relatés par les auteurs. II faut 
tater la susceptibilité du sujet, badigeonner préalablement la 
muqueuse, injecter lentement au début et s’assurer (fait essentiel 
et trop souvent oublié) que l’aiguille n’est pas dans la lumiére 
d'un vaisseau. 


Tels sont les préceptes qui dictent notre conduite. Quels sont 
nos résultats ? 

a) Nous n’avons pas observé d'accidents graves. Certains sujets 
(notamment des femmes « sympathicotoniques ») accusent céphalée 
et palpitations. Téte penchée en avaut,: serviette mouillée d'eau 
froide sur le front ; l’oubli réclame quelques secondes. 

Il ne faut pas toujours innocenter la novocaine et surtout la 
cocaine. 

b) Nous n‘avons pas observé d’hémorragies post-opératoires au 
cours de trés nombreuses opérations pratiquées par des opérateurs 
différents, tant sur le septum et les cornets qu’au niveau des 
amygdales. Dans ce dernier cas notamment, nous praliquons 
« l'amygdalectomie maxima » c’est-a-dire avec ouverture du 
recessus palatin et notre quantité d’adrénaline oscille entre 30 et 
40 gouttes pour 15 centimetres cubes de novocaine a 1/100. 

Le bistouri nous parait plus néfaste que l'adrénaline. 
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En résumé, nous confirmons nos résullats antérieurs. Au point 
de vue physiologique, le probleme adrénalinique demeure entier. 
Sujet inépuisable de controverses : produit de sécrétion ou d'excré- 
tion? Adrénalinémie physiologique ou pathologique? La vaso- 
dilatation succéde-t-elle inéluctablement a la constriction? Pour- 
quoi une injection d‘adrénaline chez un sujet anesthésié au 
chioroforme, déclanche-t-elle brutalement une syncope mor- 
telle, alors que la méme adrénaline, injectée dans le cceur aprés 
syncope chloroformique simple, provoque une véritable résur- 
rection ? 

Actuellement, toutes ces questions nous dépassent. 

Qu’il nous suflise de savoir au point de vue pratique, que : 

1° L’adrénaline est un aide opératoire incomparable, 4 condition 
de prendre certaines précautions, 

2° La question du dosage est capitale. Nous l’avons déja dit : 
l'adrénaline & petites doses produit la vaso-dilatation ; 4 fortes 
doses, la vaso-constriclion. Or, cette vaso-constriclion se prolonge 
dautant plus que la dose est plus forte. Et il faut bien savoir que 
lorsqu’on introduit de l’adrénaline dans l’organisme, non scule- 
ment on obtient l’effet cherché, mais on augmente la capacité de la 
médullaire surrénale et par suite la sécrétion de hormone chro- 
mafline : c’est la loi de l’auto-stimulation d’Hallion. De la sorte 
action vaso-constrictive se prolonge et le caillot s’organise. 
La capillaroscopie le démontre : avec une dose convenable, Ja 
plaie opératoire est exangue durant toute l’opération et le reste 
ultérieurement. 

Telles sont les nouvelles considérations que nous vous apportons. 
Elles sont basées, non sur des cas isolés, mais sur une longue 
série opératoire. Nous poursuivons nos recherches. 
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EXPLORATION IODEE DES BRONCHES 
PAR LE 
CATHETERISME DU LARYNX 


Par OSCAR BECK 
Premier assistant de la Clinique otologique de Vienne (P' Neumann) 


Ce sont les Francais, surtout le P" Sicarp, qui ont eu les premiers: 
lidée de reproduire par voie radioscopique l’arbre bronchial &. 
l'aide d’une substance opaque. 

I] faut citer Forestier et Leroux qui ont fait sur cette question 
un travail original. 

Cependant avec toutes les méthodes jusqu’ici employées, on a 
fait la radioscopie seulement aprés Vintroduction du lipiodol dans 
les poumons, celle introduction ayant toujours lieu sans le con- 
trole que nous donne |’écran. Les parties du poumon qui sont rem- 
plies par la masse introduile dépendent un peu du hasard. 

A Vienne, on a déja pratiqué ce genre de radioscopie (démons- 
tration de MM. Lucer et Kurtin a Gesselsch. f. Inn. Mediz et de 
Freiscuner et Harmer a Wiener, Kentgengesellsch), La technique 
dont ils se sont servi a cependant les inconvénients dont je viens 
de parler, c’est-i-dire : 1° la radioscopie est faite seulement aprés 
introduction du liquide ; 2° c'est au hasard que la masse intro- 
duite se loge dans le poumon. Pour remédier a cet inconvénient, 
Hasuincer et Lexx ont construit une sonde bronchiale : elle 
consiste en un cathéler mobile par lequel on introduit un man- 
drin ; le bout distal de ce mandrin est dirigeable en tous sens par 
un mécanisme de vis. Aprés la cocainisation du larynx et de la 
trachée il est possible de mettre la sonde dans une bronche quel- 
conque et d‘introduire de cette fagon le liquide dans les poumons. 
Bien que cette technique soit assez simple, elle présente pour le 
malade des inconvénients importants surtout quand ce malade 
souffre d'une maladie des poumons. 


La technique dont nous nous servons présente |’avantage de ne 
pas étre désagréable du tout, méme pour les malades les plus sen- 
sibles. Il s’agit d’introduire dans te larynx un cathéter demi-mou 
et de l’y laisser pendant Ja durée de l’examen. Ce procédé présente 
un autre grand avantage : le malade est libre de ses mouve- 
ments pendant la durée de |’examen, de sorte qu’on peut le placer 
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dans la position désirée pour remplir la partie du poumon en ques- 
tion. De cette fagon il est possible de remplir non seulement 


lun ou l'autre des deux poumons, mais, aussi une partie limitée 
dun poumon, 


Pour toutes nos expériences, nous nous sommes servi d’unc 
solution de iodipine a 40 °/, qui a donné de belles images et a été 
bien supportée par les malades. Nous n’avons jamais observé de 
phénoménes de iodisme. L’examen des urines montre seulement 
une trés petite quantité diode. 


Méme aprés l'introduction d'une plus grande quantité de 
iodipine (entre 20 et 30 grammes) nous n’avons jamais observé 
de dyspnée dangereuse ; avec 15 grammes de iodipine, la dyspnée 
n'existe pas. 


Aprés la bronchoscopie nous avons observé de temps en 
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temps une élévalion de lempérature qui ne dure jamais plus d'une 
journée. 

Le fait que nous réglons sur |’écran l’entrée du liquide dans le 
poumon nous permet de restreindre la quantilé introduite, 

L’appareil est composé d’un cathéter demi-mou de 2 millimétres 
de calibre, auquel est fixé un fild’argent qui lui donne la concavité 
désirable, et permet en méme temps de contréler sur I’écran la 
position du cathéler dans le larynx. A la partie du cathéter qui 
pénétre dans la bouche du malade est adaplée une plaque de 
caoutchouc que le malade Lient serrée entre les dents, pour main- 


Fig. 3 


tenir le cathéter en position immobile. L’autre extrémité du ca- 
théter sur laquelle une vis régle l'arrivée del'iodipine, aboutit dans 
l'appareil de Junker. L’appareil fonctionne par la poire que tout 
le monde connait. 

Apres l’anesthésie, sous contréle du miroir du larynx, on intro- 
duit le cathéter dans la partie sous-gloltique du larynx. Quand le 
malade a fermé la bouche sur Ja plaque de caoutchouc, on rem- 
plit ’«ppareil de iodipine, et le malade est prét & étre radioscopé. Le 
malade, libre de ses mouvements, est placé derriére |’écran dans 
la position qui permet de remplir la parte bronchiale en question. 
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Des lentrée des premiéres gouttes diodipine, il est facile de 
controler la direction que prend le liquide, qu'on peut faire 
dévier si on veut vers un autre coin par un changement de posi- 
tion du malade. 

Pour éviter tout réflexe, on fait l’anesthésie, non seulement du 
pharynx et du larynx, mais aussi de la trachée, par le spray. 

Narner et Scarirzer ont publié un autre procédé (méthode de 
déglutition qui rend tout instrument superflu). Ils ont observé que 
sous anesthésie locale de l’entrée du pharynx et du larynx un 


Fig. 4. — Poumon normal. 


homme qui fait un mouvement de déglutition introduit dans ses 
bronches le contenu de sa bouche. C'est sur cette observation 
qu’est basée la méthode de déglutition. Apres l’anesthésie de l’en- 
trée du larynx, on donne a boire au malade une solution de iodi- 
pine & 40 °/, ; par conséquert une grande partie du liquide 
s’écoule directemént par les bronches. 

Dans cette méthode de déglutition, aussi bien que dans la mé- 
thode de cathétérisation, l’entrée du liquide dans les poumons a 
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lieu sous le controle de |’écran et dans les deux un changement de 
position du malade est permis. 

Nous parlerons ailleurs des différentes indications des deux 
méthodes. 

Le contréle sur l’écran nous permet de travailler avec une 
quantité de iodipine relativement faible, parce que nous pouvons 
interrompre l’entrée du liquide au moment ot nous voyons la 
partie pulmonaire en question bien remplie. Si une trop grande 
quantité de iodipine séjourne dans la trachée on en retarde 


Fig. 5. — Poumon normal. 


l’affluence pendant quelques instants, jusqu’a’ ce que le liquide 
entre dans le poumon d'une facon réguliére. 

Si aprés l’examen de la partie inférieure du poumon, on désire 
examiner la partie supérieure, il suflit de provoquer chez le ma- 
lade un changement de position pour que liodipine monte au 
sommet du poumon. II n'est done pas nécessaire d’augmenter la 
quantité du liquide introduit dans le poumon, ce qui permet de 
faire une radioscopie des différentes parties du poumon, tout en 
se servant toujours de la méme quantité d’iodipine. 
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On laisse toujours un intervalle d'une semaine entre l’examen de 
echacun des poumons. 

Pour photographier la partie inférieure d’un poumon, le 
malade est assis devant |’écran, incliné & 25° sur le cété a 
examiner. 

Pour examiner la partie supérieure d'un poumon, le malade est 
couché sur la table se tournant a moilié vers le cété 4 examiner 
your former un angle de 50° avec le plan horizontal. 

Pour obtenir une position un peu élevée du bassin, ce qui est 


Fig 6. — Bronchectasie. 


nécessaire pour faire monter le liquide, on place un coussin 
sous le bassin ; un autre coussin est placé sous la téte pour que 
son inclinaison en avanten.péche la sortie du liquide par la trachée. 

En principe, il est impossible de donner des régles sur la posi- 
tion exacte du malade, dont les détails varient avec l'image repro- 
duite sur l’écran. 

Les bronches ne sont pas remplies par l‘iodopine; leurs parois 
seules en sont revétues 4 cause de la consistance visqueuse de ce 
liquide. 
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Liodipine présentant la méme consistance que la mucosité 
bronchiale, sa disparition a lieu de la méme fagon que celle de 
cette derniére. 

Parfois le liquide disparait au bout de quelques minutes dans 
un accés de toux; parfois aussi il séjourne dans les poumons 
pendant des jours, des semaines, des mois méme, pour étre résorbé 
a la fin. 

La quantilé 4 employer varie de 5 4 35 centimétres cubes ; il 
faut avouer cependant qu'une certaine quantité peut tomber par 
l'esophage dans |’estomac. En moyenne on se sert de 15 centi- 
métres cubes d’iodipine. 

Jamais nous n'avons observé de phénoménes désagréables. On 
doit tout de méme garder le malade a I’hépital pendant quelques 
heures apres cette intervention. 

Cette méthode est d’un grand secours pour diagnostiquer des 
bronchectasies, des cavernes tuberculeuses, des gangrénes, des 
abcés, etc..., pour l’étude de l'arbre bronchial dans les poumons 
sains ou malades, pour |’étude des mouvements respiratoires etc... 

Pour la thérapeutique s‘ouvrent de nouvelles perspectives si on 
peut introduire, par ce procédé, des médicaments dans les diffé- 
rentes parties des poumons, 

En résumé celte nouvelle méthode permet de controler sur 
l’écran l’arrivée du liquide dans les poumons. C'est le changement 
de position du malade qui permet de diriger le liquide vers les 
parties du poumon a examiner. 


DE LA MEDICATION VEGETATIVE DANS LA PATHOLOGIE 
DU SYMPATHIQUE NASAL 


Par le TARNEAUD Paris) 


Le coryza vaso-moteur, l’hydrorrhée nasale, la congestion simple 
des cornets, certaines céphalées et algies nasales, sont autant 
d'affections qui rentrent dans le cadre des manifestations patholo- 
giques du sympathique nasal. 

En présence d'une de ses alfections, il importe de rechercher les 
causes de la rupture d’équilibre du systeme neuro-végétatif. En 
plus dun facteur causal, qui peut étre local ou l’expression d’un 
trouble, soit humoral, soit dysendocrinien, les porteurs de ces 
affections & type sympathique présentent une instabilité acquise 
du systeme neuro-végétatif, C’est ainsi qu'une rhinite aigué peut 
déclancher un coryza spasmodique comme I’a fréquemment noté 
M. Bourceors (1). De méme, nous avons vu un coryza vaso-moteur 
conséculif a une folliculite du vestibule nasal. 

Les lésions, méme les plus minimes des fosses nasales, peuvent 
modifier le tonus végétatif local. Elles demandent un traitement 
local. 

En l’absence de toute lésion nasale, il est plus difficile d’ineri- 
miner avec précision, dans le coryza spasmodique, l’existence d’un 
trouble humoral ou d’une dysendocrinie, et par suite de faire un 
traitement exact. 

Mais, il nous reste la possibilité de modifier le potentiel tonique 
du systéme, a l’aide de la médication végétative. 

Au congrés de 1923, nous avions signalé les fréquents succés de 
la médication adrénalinique dans la thérapeutique des manifesta- 
tions du sympathique nasal. 

Fréquemment, nous avons constaté la cessation des troubles 
vaso-moteurs et sécrétoires, la disparition des algies nasales par 
l'emploi du chlorhydrate d’adrénaline au 1/1000 prescrit suivant 
la méthode de Vernet (?), c’est-a-dire pris par la bouche a la dose 
d‘un gramme par jour dans l’intervalle des repas pendant 10 jours 
de suite. 


Bourceois, Annales des Maladies de Voreille, n° 12/12/24. 


(*) Vernet, Le vertige et son traitement par l'adrénaline. La Presse Médi- 
cale, n° 47 du 10 jnillet 1920. 
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Les bons effets de l’adrénaline ont d’ailleurs été vérifiés depuis 
par d’autres, en particulier dans le traitement du coryza spasmo- 
dique et de l'hydrorrhée nasale. 

L’analogie de ces aflections avec l’asthme, déja vue par Trovs- 
SEAU, qui enseignait que |l’hydrorrhée nasale est une variété 
d‘asthme, permettait d’escompter les bons effets de la médication 
adrénalinique. Celle-ci, & effet sympathicotrope, contrebalancerait 
le facteur dominant du coryza vaso-moteur, l’hyperexcitabilité para 
sympathique, et rétablirait l’équilibre végétatif. 

Cependant, certains cas de coryza spasmodique, ainsi traités, 
nous donnérent des insuccés et furent méme suivis de recrudes. 
cence des phénoménes sympathiques. Nous eimes alors vecours i 
la médication belladonée, toujours classique, mais souvent dé- 
laissée. 

Voici entre autres l’observation suivante : 


« Le 7 juin 1921, un de nos confréres nous améne sa femme igée de 
25 ans qui souffre depuis plus d’un an d’un coryza spasmodique intense. 
Elle se plaint de maux de téte trés violents et d’insomnie. Elle a cons- 
tamment un écoulement nasal qui augmente au réveil. Ses yeux sont 
atleints de larmoiement, son nez est toujours obstrué et son oreille 
gauche est « comme bouchée ». 

Un an auparavant, elle a été opérée d’une cornétomie double: sans ré- 
sultat. L’examen rhinoscopique ne décéle aucune modification de l’archi- 
tecture nasale, ni aucune atteinte des sinus. Les cornets inférieurs sont 
gros, rouges et hyperesthésiques. L’état général est parfait. Le réflexe 
oculo-cardiaque est moyennement positii (74 a 58). 

Nous lui interdisons toute médication locale, et lui prescrivons l’ab- 
sorption d'un gramme de chlorhydrate d’adrénaline au 1/1000 par jour. 

Le 10 juin, trois jours aprés, elle nous revient avec une exacerbation 
nette des symptomes. 

Aussit6t, nous lui faisons prendre & notre cabinet 6 gouttes de teinture 
de belladone. 

Une heure aprés, elle nous téléphone que la crise avait cessé. 

La médication belladonée est continuée pendant 8 jours de suite 4 la 
dose de 6 gouttes malin et soir. On constate la cessation du coryza spas- 
modique. 

Depuis 1921, aucune crise nasale ne put éclore. Trois & quatre fois par 
an, la malade, prise d’élernuements répélés a son réveil, avertisseurs 
d’une crise possible, avail aussit6t recours a la belladone avec succés. 

Cette année cependant, une crise légére d’asthme bronchique s’est dé- 
claré, que le changement d’air 4 la Cote d’Azur et le traitement belladoné 
firent disparaitre. » 


L’instabilité du systtme neuro-végétatif de notre malade, carac- 
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térisée surtout par une hyperexcitabilité du para-sympathique, ne 
fut supprimée qu’en faisant appel a l’action frénatrice que posséde 
la belladone sur le para-sympathique. 

Oa le probleme devient complexe, cest de pouvoir déterminer, 
en présence d'un coryza spasmodique, lindication thérapeutique 
précise. 

ll est difficile de faire état du réflexe naso-facial toujours 
exagdéré, ou encore du réflexe oculo-cardiaque. Ce dernier, en 
effet, constilue une épreuve inléressant non seulement le para- 
sympathique, mais encore tout le systeme végétatif, ainsi que le 
montrent les travaux du Professeur DanteLovowu ('). 

En présence d'un déséquilibre neuro-végétatif, dont l’action est 
purement locale, c’est-a-dire nasale, comme dans le coryza spasmo- 
dique, nous nous sommes intéressés a rechercher la réaction propre 
du malade consécutive 4 l’application d’adrénaline au 1/1060, au 
contact des cornels inférieurs. 

Or, nous savons Lous, du fait de notre expérimentation person- 
nelle, la variabilité, suivant les individus, des réactions consécu- 
tives & ces applications. 

Certains coryzas spasmodiques bénéficient trés peu du traite- 
ment adrénalinique local. Les cornets restent gros ou ne perdent 
leur turgescence que lentement, la vaso-dilatation secondaire et 
lhvdrorrhée corrélative sont peu appréciables. 

|. expérience nous a montré que de tels sujets ne bénéficient pas 
de la médication adrénalinique par ingestion, alors que la bella- 
done réussit au contraire a rétablir leur équilibre neuro-végélatif, 

Par contre, certains porteurs de coryza vaso-moleur, se trouvent 
immédialement soulagés a la suite d’une minime application d’adré- 
naline au niveau des fosses nasales. Ils présentent, il est vrai, une 
recrudescence de leur aflection dans les heures qui suivent, aussi- 
tot que la vaso-constriction temporaire a cessé. 

Chez eux, l'adrénaline, en ingestion ou en injection, est nette- 
ment indiquée ; elle donne d’excellents résultats. 

L’épreuve de l’adrénaline en application sur les cornete infé- 
rieurs, se basant sur la réaction des sujets atteints de manifesta- 
tions sympathiques nasales, montre qu'une réaction locale vive a 
Vadrénaline permet d’escompler les bons effets de la médication 
adrénalinique générale. 

Les médicaments végétatifs ont des effets systématiques et élec- 


(!) Danigtopoiu, 1° Principes de physio-pathologie végétative. La Presse 
Médicale (N° 11 du 7 février 1925). 

2° Principes de thérapeutique végélative. Ja Presse Médicale (N° 40 du 
20 mai 1925). 
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tifs. Leur emploi, fixé suivant les indications fournies par l'état 
général et la réaction adrénalinique locale, permet de rétablir, 
pour un temps évidemment variable, !équilibre fonctionnel du 
systéme neuro-végélalif, 


Les données actuelles de la physiopathologie, l’expérimentation 
clinique, ainsi que les résultats thérapeutiques obtenus, confirment 
lVintérét de la médication végétative, en particulier de l’adrénaline 
et de la belladone, dans le traitement des affections du sympa- 
thique nasal. 


FISTULES CONGENITALES DU COU 


Par le Professeur VAN DEN WILDENBERG (Louvain) 


Le traitement chirurgical de plusieurs fistules congénitales du 
cou (2 cas) nous a suggéré quelques considérations dun certain 
intérét. 

Nous avons opéré six fistules médianes du tractus thyréoglosse 
et cing fistules branchiales, dont une complete. Les fistules mé- 
dianes du cou ne sont presque jamais branchiogénes. C'est a peise 
si la littérature en signale quelques cas, et leur description nest 
pas assez détaillée pour pouvoir conclure sirement qu'il s’est agi 
de fistules branchiales. 

I] existe un petit nombre de fistules médianes qui ont une autre 
origine. Celles-ci apparaissent 4 la naissance alors que les fistules 
dépendant du canal thyréo-glosse se montrent le plus souvent apres 
la naissance. En effet, ce sont des fistules secondaires, consécutives 
i Pouverture d'un kyste thyréo-hyoidien. 

Ces fistules médianes, indépendantes du tractus thyréo-glosse 
sont tout a fait exceptionnelles. Elles ne si¢gent pas au niveau de 
la région thyréo-hyoidienne et elles n’ont pas de rapport avec |’os 
hyoide. 

Leur situation, leur forme et leur structure microscopique sont 
done différentes. 

L‘image de ces malformations ne donne pas |’impression d une 
fistule mais on songerait plutét a un arrét de développement d'une 
fente, par défaut de coalescence de deux bourgeons. 

Nos malades étaient Agés respectivement de 8, 10, 11 et 14 ans. 
Deux malades avaient atteint 24 et 29 ans. 

Les auteurs ne sont pas d’accord sur la fréquence des fistules 
congénitales. 

Les fistules médianes seraient plus fréquentes que les fistules 
latérales branchiales. 


Leur rareté relative est assez étrange, puisque chez le foetus, le 
nouveau-né et l’adulte, on rencontre, dans environ 30 p. c., des 
vestiges plus ou moins importants du conduit thyréo-glosse. 

Nous n’avons pas observé de fistules médianes complétes. Mac- 
kenzie signalait récemment & la Société anglaise d’oto-rhino-laryn- 
gologie qu’il n’avail jamais observé de fistules médianes completes. 
Aucun membre présent de la Société ne releva la chose. 
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Fig. 1. — Dissection de la fistule en cas de fistule médiane compléte. Premier 
temps: dissection de la fistule et d'une partie du corps de l’os hyoide, 
technique également employée dans un certain nombre de fistules incom- 
plétes. 


Fig. 2. — Second temps: la dissection de la fistule est poursuivie jusqu’au 
niveau du foramen ccecum. 
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Faut-il, avec quelques auteurs comme Erdheim, nier l’existence 
de fistules médianes completes, c’est-i-dire s’étendant de l orifice 
externe jusqu’au foramen ccecum? Quelques cas de la littérature, 
bien décrits, ne permettent pas de doute sur leur existence : ce 
sont ceux ot l’on a pu faire pénétrer dans le pharynx du bleu de 
méthyléne ou des liquides sucrés, injectés sous pression par l’ori- 
fice fistulaire externe. 

Nous croyons que ces fistules completes sont tout a fait excep- 
tionnelles. 

Nous sommes parvenus a guérir nos quatre premiers cas aprés 
une ou plusieurs opérations. Un de ces cas avait été opéré ailleurs 
trois fois, un autre deux fois ('). 

Nos deux derniers cas ont été opérés depuis un an. 

Le premier intéressait un jeune homme de 16 ans, A lage de 
9 ans 1/2, il avait constaté une tuméfaction diagnostiquée abces 
froid. On pratiqua de nombreuses incisions et curettages, mais 
\’écoulement séro-purulent persista. 

La fistule siégeait 4 deux centimétres de la fossette susternale et 
élail & peu prés médiane. Son canal était légerement gonflé et on 
pouvait le sonder jusqu’a l’os hyoide. Une premiére opération per- 
mil de réséquer un trajet fistuleux long de dix centimetres et de 
poursuivre sa dissection jusqu’en dessous de l’os hyoide. Deux 
mois apres l’intervention, se produisit une fistulation au niveau de 
la région thyro-hyoidienne avec suppuration. 

Une seconde tentative opératoire consistant a réséquer de pres 
la nouvelle fistule et a la poursuivre surtout a la face interne de 
los hyoide, fut couronnée d’un succes définitif. 

Le sixiéme cas avait trait 4 un garcon de 14 ans. 

Fistule siégeant & dix centimetres en dessous de l’os hyoide et 
datant de lage de 8 ans. 

Alternatives de sécrétion et de sécheresse de la fistule. Un dia- 
gnostic erronné d'adénites tuberculeuses amena un médecin a pra- 
liquer de nombreux et infructueux curettages. 

Outre les cicatrices disgracieuses, il y avait 4 la région médiane 
du cou un long canal fort dilaté. L’extirpation fut pratiquée sur 
une sonde. Le canal fut disséqué avec environ trois millimétres de 


(1) Nous avons opéré et guéri depuis deux mois un septidme cas. ll s’agis- 
sait d’un garcon de 14 ans, qui nous a été adressé pour un pédiatre. J] avait 
été opéré par un chirurgien de renom et l’opération avait été conduite trés 
profondément. Nous attribuons notre succés & une résection complémentaire 
d’une partie du corps de l’os hyoide. 

Un huitiéme cas a été opéré avec succés « enfant de 4 ans ». 

L'affection avait été méconnue ; il avail subi des traitements divers y com- 
pris un traitement régulier par la lumiére solaire pendant un an. 
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tissu tout autour. Le corps de l’os hyoide fut réséqué sur la ligne 
médiane sur une ¢lendue d’environ 5 millimétres et le canal fut 
poursuivi jusqu’’ son extrémilé terminale, 4 deux centimétres au- 
dessus de |’os hyoide, aprés incision du myo-hyoidien, 

L’examen anatomo-pathologique par le Professeur Maisin dé- 
montra la présence d'un épithélium cylindrique : cellules a extré- 
milé libre en massue, pas de cils vibratils. Sous cet épithélium une 
couche continue de tissu lymphoide avec follicules clos. Pas d’élé- 
ments thyroidiens. Le tout était entouré d'une coque conjonctive 
fibreuse. 

Cuérison « per primam ». 

Les cing fistules médianes n’ont apparu que plusieurs années 
apres la naissance, 

Le canal thyréo-glosse qui leur a donné naissance est un canal 
fermé, n’ayant pas d orifice externe comme la fistule branchiale 
avec son orifice exlterne naturel, résultant de Ja fermeture incom- 
plete du sinus précervical. La communication de cette formation 
embryonnaire avec |’extérieur s’est produite dans trois cas a la 
suile de processus pathologiques secondaires, dont nous n‘avons 
pu déterminer Ja nature. Dans deux cas, cetle ouverture a élé 
causée par des interventions externes dirigées contre de soi-disant 
adénites tuberculeuses. 

A noler que les orifices externes ont siégé deux fois entre los 
hyoide et le cartilage thyroide. Dans nos derniers cas, l’orifice 
externe siégeait prés du sternum. 

Dans deux cas, les parois élant enflammées, on pouvait sentir 
un long cordon. 

Les fistules branchiales sont assez souvent discrétes, ne causant 
que peu de symptémes. Les fistules médianes généralement bien 
visibles, donnent assez souvent lieu 4 des troubles : des suppura- 
tions peu abondantes, parfois des douleurs par rétention. Les 
symptomes subjectifs qui accompagnent une fistule médiane, sont 
généralement plus marqués que ceux qui accompagnent la listule 
branchiale. Un fait digne de remarque, c'est que les malades, sans 
doute parce que la fistule est si visible, désirent vivement en étre 
débarrassés, témoins les cas de la littérature of la malade s'est 
soumis & une cinquiéme ou sixiéme intervention, respectivement 
aprés quatre et cing échecs opératoires. 

On a observé beaucoup d’échecs dans la cure chirurgicale des 
fistules du cou. 


Tous les auteurs sont d'accord pour les altribuer a des interven- 
tions incomplétes qui ont laissé persister une partie du trajet, 
suffisante pour créer une récidive de la malformation. 
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Sistrunk attribuant les insuccés 4 une disseclion insuffisante 


haute, conseille de pousser Ja dissection des fistules jusqu’au fora- 
men coecum. 

Nous croyons que cette intervention, dont nous reproduisons 
deux croquis, ne doit étre pratiquée que dans les cas ot une in- 
jection sous forte pression au bleu de méthyléne passe dans le pha- 


rynx. On doit aussi recourir a la radioscopie et 4 la radiographie 
apres injection préalable de lipiodol. 


Comme les auteurs l’ont conseillé, il faut pratiquer la dissection 
du conduit fistuleux aprés introduction préalable d'une fine sonde 
métallique. Il est trés utile d’injecter du bleu de méthyléne. Il ne 
faut pas disséquer la fistule de trop pres ; il faut laisser tout au- 
tour une couche de tissu, épaisse de quelques millimetres. 

Le plus souvent, la fistule est intimement adhérente a la face 
postérieure de l’os hyoide. 


On sail, en effet, que le conduit épithélial que constilue le canal 
thyréo-giosse est Lransformé en un cordon épithélial appelé tractus 
thyréo-glosse. 


Le Ussu qui donne naissance 4 los hyoide envahit ce cordon 
épithélial et se développe le long de ce tissu embryonnaire. Des 
restes epithéliaux peuvent ainsi rester inclus en partie dans l’os 
hvoide et en partie devant et derriére, au-dessus et en dessous. 

Nous conseillons dans tous ces cas de réséquer la partie médiane 
du corps de los hyoide sur une épaisseur de 5 millimétres a un 
centimetre. 

Ces opérations nous ont toujours donné une guérison par pre- 
miére intention, 

Les deux dessins (I et II), représentent la marche de lopération 
dans le cas de fistule médiane complete. Le plus souvent, il s’agit 
de fistules incomplétes. La méme technique doit étre suivie. Elle 
nen differe que par une dissection moins étendue dans la partie 
hyoidienne, au dela de hyoide dont la’résection partielle sera 
souvent fort recommandable. En elfet, cette fistule est presque 
toujours inltimement et solidement adhérente au corps de 
hyoide et parfois méme la fistule pénétre dans |’os tui méme. 

Des six fistulee branchiales, nous avons déja décrit le premier 
cas a la Société belge de laryngologie. Il s’agissait d'une fistule 
borgne externe opérée el guérie 

Des cing cas inédits et qui sont guéris (a l'exception d'un cas) 
apres excision, nous relatons le dernier. Il s’est agi d'une fistule 
branchiale complete. 


Jeanne V..., 9 ans, entre a la clinique universitaire en décembre 1924. 
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Fistule congénilale droite dans le cou, immédiatement en dedans du 
sterno-cléido-mastoidien, au niveau de l’union du 1/4 inférieur avec les 
3/4 supérieurs. 


La fistule secréte souvent du pus et on observe assez souvent des com- 
plications de rétention. 


Rauio J. — 'rajet de la portion cervicale de la fistule. 


Cette fistule est fermée a I’6lat de repos et surmontée d’une ampoule 
qui se continue elle-méme par un cordon dur sous-cutané perceptible au 
palper, remontant dans le cou, et allant se perdre derriére la branche 
montante du maxillaire inférieur. Elle remonte au moment de la déglu- 
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tition, sympt6me qui prouve en faveur de la nature complete de la fis- 
tale. 

A la pression, cette fistule elle-méme se présente sous la forme d'un 
point blanc, d’aspect cicatriciel, légérement déprimé, de la grosseur 
d’une tte d’épingle. 

Au sondage, le stylet boutonné suit le trajet du cordon jusqu’au ni- 
veau du maxillaire inféricur, 

Une injection de bleu de méthyléne vient sourdre & quelques milli- 
métres derriére la partie moyenne du pillier postérieur droit. 

Radiographie (D* Boine) : injection de lipiodol dans le canal. 


Radio II,— Fistule braachiale couipléte On voit la portion terminale pharyngée. 


Iramédiatement au-dessus de Vorifice, dilatation ampulaire, puis ré- 
trécissement, puis dilatation fusiforme, puis lacune dans limage, der- 
tigre la branche montante du maxillaire. puis nouveau trajet & angle 
obtus sur le précédent se dirigeant vers l’intérieur. Cette portion tcrmi- 
uale oblique en haut et en dedans atteint le pilier postérieur du méso- 
pharynx. 


Opération. — Aprés introduction d'une sonde, dissection du canal. Le 
sterno-mastoidien est récliné. La disseclion est poursuivie jusqu’au ni- 
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veau de l’os hyoide. La fistule s'‘engage en dessous du ventre postérieur 
du Gigastrique et passe entre la carotide interne et externe. On apercoit 
le nerf grand hypoglosse. 

La fistule en dedans du muscle digastrique stylo-pharyngien et stylo- 
glosse se dirige vers le pharynx. 

Nous coupons la partie périphérique du canal et réintroduisons un 
stylet dans le bout central, nous poursuivons la dissection de la fistule 
jusque prés de l’orifice pharyngien pour tenter la manceuvre de retour- 
nement en doigt de gant de la derniére partie du trajet. Cette tentative 
échoue a cause de la sinuosité de la portion terminale de la fistule qui ne 
permet pas de faire pénétrer dans le pharynx un stylet aiguillé trés 
souple. 

Nous nous contentons de pousser la résection presque contre Vorifice 
pharyngien. Suites afébriles. li y a peu de sécrétion & l'angle supérieur 
de la plaie qui cesse dix jours aprés l’opération. 

Lorifice se ferme et la guérison reste durable. 

L’analyse anatomo-pathologique de cette fistule a été rendue impos- 
sible par une fixation défectueuse de la piéce. 

Le procédé de l’injection colorée a permis de mettre en évidence la 
nature compléte de la fistule. 

La radioscopie et la radiographie aprés injection de lipiodol a permis 
de bien mettre en évidence le canal avec ses dilatations. 


Pour quelques auteurs, les résultats obtenus de la recherche de 
la nature compléte ou incomplete de la fistule paraissent assez in- 
constants. 

D’aprés Lenormant, il est difficile et parfois impossible de dé- 
terminer avant la constatation opératoire ou nécropsique |’étendue 
de la fistule. 

La radiographie | montre bien le trajet de la portion cervicale 
de la fistule. 

La radiographie II montre le trajet de la fistule dans sa portion 
terminale pharyngée. 

Parmi les cing malades traités pour fistule branchiale, il y a un 
frere et une scour. C’est une preuve de |’influence de I"hérédiic¢. 

Quatre fistules siégeaient 4 droite, ce qui confirme les constata- 
tions faites par les auteurs de la plus grande fréquence de l’ailec- 
tion a droite. 

Lorifice interne de la fistule branchiale compléte siégeait a 
quelques millimétres derriére le bord du pillier postérieur de la 
loge amygdalienne. 

Le siége constant de l orifice profond dans la région amygda- 


lienne plaide en faveur de la conception pathogénique de Kosta- 
necki. 


En effet, les fistules complétes sont formées de la réunion de 
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deux segments : segment interne ou canal de Rabl et le segment 
externe (di a la fermeture incomplete du sinus précervical) ou- 
verts secondairement du fond du deuxiéme sillon, 

Le passage classique de la fistule entre les deux carotides interne 
et externe au-dessus du nerf glosso-pharyngien, est un autre ar- 
gument en faveur de l’origine de la partie interne de la fistule du 
deuxiéme sillon branchial interne. 

On sait que ces vaisseaux et nefs proviennent respectivement du 
2° et 3° arc branchial. 
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1. H. Bourgeois. — Zona cervical avec hémiplégie vélo- 


palatine. — Soulagement rapide des douleurs par la dia- 
thermie. 


Madeleine B. est une jeune bonne qui arrive a la consultation 
de Laénnec le 22 janvier toute en Jarmes, tellement elle ¢prouve 
une vive douleur dans |’hémiface gauche ; cette douleur s‘exacerbe 


spontanément par moments; elle est aussi trés augmentée par la 
pression au niveau de |'angle de la machoire. 
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En l’examinant, on constate une plaque de zona dans la région 
sous-mentale gauche, pres de la ligne médiane, a un travers de 
doigt au-dessous de la branche horizontale du maxillaire. 

Cette plaque de zona est apparue dans la nuit du 21 au 22. 

La malade ne présentant pas d'autres vésicules sur les tégu- 
ments, nous voulons voir s'il y en a dans la bouche. 

Nous sommes alors frappé par l’asymétrie du voile du palais qui 
reproduit tout a fait l'aspect d’une hémiplégie vélo-palatine 
gauche : l’are palatin est abaissé et élargi 4 gauche ; la luette est 
déviée 4 droite dans la posilion de repos et cetle déviation s’exagere 
lors des mouvements du voile. 

Les autres rameaux du spinal fonctionnent normalement, il n'y 
a pas de paralysie récurrentielle, ni de paralysie du trapéze et du 
sterno-cléido-mastoidien. 

Nous interrogeons la malade qui se souvient parfaitement avoir 
eu le 17 janvier, c’est-a-dire prés de 5 jours avant l’éruption un 
reflux des liquides par le nez, 4 deux reprises, et vers le méme 
temps lentourage avail remarqué que sa voix élait devenue na- 
sonnée. Ces troubles se sont rapidement amendés. 

On connait dans la science quelques paralysies récurrentielles 
accompaguant le zona. Nous ne connaissons pas d’autre cas d’hémi- 
plégie vélo-palatine, c’est pourquoi nous avons jugé intéressant de 
publier cette observation ; elle est curieuse aussi 4 un autre point 
de vue, qui est l’apparition des troubles moteurs avant l’éruption ; 
on enconnait d'autres exemples, mais le fait est assez rare pour 
mériter d’étre signalé. 

Enfin, nous croyons devoir vous faire connaitre notre succes 
thérapeutique : cette petile malade, nous l’avons dit, pleurait de 
douleur ; nous ediimes l’idée de Ja conduire immédiatement au Doc- 
teur Aries qui faisait dans notre service quelques expériences de 
diathermie médicale. On lui appliqua deux larges électrodes du 
modéle des électrodes auriculaires de Leroux, la premiere embrassa 
la région parotidienne et mastoidienne gauches, l’angle de la ma- 
choire étant, nous l'avons dit, la zone la plus douloureuse, la 
deuxieme électrode fut appliquée sur la région sous-maxillaire 
droite. On fit passer 300 milliampéres pendant 10 minutes. 

La malade repart sensiblement soulagée. 

Le lendemain elle était souriante, ses douleurs n’avaient pour 
ainsi dire pas reparu et la sensibilité & la presssion était 
tres diminuée. Deuxiéme application de 200 milliampéres pendant 
10 minutes, 


Le 25, la douleur a complétement disparu, troisi¢me application 
de 600 milliampéres pendant 10 minutes. 
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Le 30, la malade se considére guérie. [es vésicules sont 
affaissées. Le voile du palais est moins axsymétrique, la luetie est 
cependant un peu dévice du cdté sain. 

Peu de jours apres, le hazard nous amenait un zona frontal dont 
les douleurs furent rapidement soulagées par Ja diathermie. 

Nous pouvons donc espérer que nous tenons li une efficace 
méthode thérapeutique contre les douleurs souvent si désespéré- 
ment tenaces. 


Il. Rouget. — Leucoplasie laryngée et trachéale. 


R. présente une malade atteinte de leucoplasie laryngée de la 
corde vocale gauche, actuellement en voie de dégénérescence ; 
cette localisation s'accompagne d'une lage nappe leucoplasique de 
la paroi antérieure de la trachée, qui, elle, ne semble nullement 
modifiée. 


— Lemaitre. Cette malade pose le probleme qu’avait déja posé 
le malade présenté il y a deux mois, 4 Laénnec, par Poyet : le probléme 
thérapeutique de papillome corné du larynx ou leucoplasie laryngée. 

Je crois que dans les cas de ce genre nous devons nous inspirer de la 
conduite des dermatologistes en présence des leucoplasies buccales : ou 
bien ne pas y toucher ou bien enlever en /ofuli/é la ou les plaques leu- 
coplasiques, l’exérése partielle et méme la simple biopsie, élant suscep- 
tibles de transformer en cancer l’élal pré-cancéreux que constilue toute 
leucoplasie. Je viens précisément de recevoir une lettre d’un Professenr 
@anatomie pathologique néerlandais & propos de la discussion soulevée 
par le malade de Poyel (ce qui prouve yue nos communications sont 
lues en Hollande). Ce professeur danatomie pathologique me demande 
pourquoi, partisan en général de la_ biopsie, j’ai fait des réserves 
pour le papillome corné du larynx; la réponse est simple : toute ma- 
nceuvre qui excite une leucoplasie est susceptible de la faire dégénérer 
(voir thése Aubin). 

Dans le cas particulier de Rougct, le papillome corné est-il ou n’est-il 
pas dégénéré ? Je crois qu'il est impossible de le dire. 

Si lon avait la plaque de leucoplasie en mains, on pourrait la palper 
pour voir si, dans la profondeur, elle est indurée; on pourrait également 
regarder si elle est fissurée, mais ces caractéres échappent a l’examen 
laryngoscopique. Alors que faire? Je crois que chez cette malade, en 
raison du doute dans lequel on se trouve, je pratiquerais une laryngo- 
fissure puis, celle-ci étant faite, j appliquerais la méthode de Morestin 
concernant les leucoplasies de la cavité buccale, cest-a-dire que je ferais 
une sorte de décortication de la muqueuse. Peut-étre serait-il possible 
d’enlever, dans une méme décortication, toute la masse leucoplasique, 
car j’ai l’impression que ce que l’on voit sur la face antérieure de la 
trachée et au niveau de la commissure n'est autre que la prolongation, 
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sans solution de conlinuité de la plaque leucoplasique de la corde 
vocale droite. Si on pouvait faire cette décortication, on enléverait 
d’un seul bloc toute la leucoplasie ; on obtiendrait ainsi — chose inté- 
ressante — une trés belle coupe qui permettrait de voir comment se 
présente le processus leucoplasique, sil est’ dégénéré et, dans ce cas, 
si ’intervention a dépassé en profondeur les lésions épithéliales... C’est 
pour cela que, dans ce cas déja suspect’ de transformation cancéreuse, 
je préférerais 4 Vexpectative la laryngo-fissure, suivie de décorticalion 
de la muqueuse. 


Ill. L. Garselon, T. Lucchetti et R. Thuillant. — Etude 
expérimentale sur la syncope adrénalino-chloroformique par 
injection sous-muqueuse d’adrénaline. 

Frappés par le fait que des accidents, quelquefois trés graves, 
ont élé signalés lors de Vinjection sous-muqueuse d’adrénaline au 
cours d'‘interventions endo-nasales faites sous anesthésie chloro- 
formique, nous avons été conduits a rechercher expérimentalement 
les effets de l’injection sous-muqueuse d’adrénaline pendant la 
chloroformisation. 

Nous avons expérimenté chez le chien 4 cause de la facilité 
d’'accés sur la muqueuse pituitaire et la possibilité d’enregistrer les 
réactions cardio-vasculaires. 

Nous avons d'abord repris les expériences de Bardier et 
Stillmunkés et réalisé quelques syncopes adrénalino-chlorofor- 
miques par injections intra-veineuses avec des doses variant de 
un centiéme A six cenliémes de milligramme par kilog, soit deux 
gouttes 4 dix gouttes de la solution au milli¢me pour un chien de 
dix kilogs. Nos résultats ont été tout 4 fait semblables & ceux de 
ces auteurs : 

Syncope cardiaque suivant de trés prés l’injection d’adré- 
naline. 

Ensuite nous avons pratiqué des injections dans la muqueuse 
nasale, sous anesthésie chloroformigue confirmée par |’absence du 
réllexe cornéen. 

La dose d’adrénaline employée a été plus forte que dans l’injec- 
tion intra-veineuse. Nous avons injecté de un 4 deux dixiémes 
de milligrame par kilog : soit environ vingt-cing gouttes pour un 
chien de dix kilogs et, dans tous les cas, nous avons observé une 
syncope identique a celle obtenue par la voie veineuse. 

Cette syncope est bien die a l'association chloroforme et adré- 
naline. En effet, la facilité et la régularité de sa production, son 
caractére toujours mortel, montrent qu’il ne s’agit pas d’un acci- 
dent chloroformique ordinaire. De plus, des injections d’adrénaline 
seule — aux doses précitées et méme a des doses plus fortes — 
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restent ineflicaces sur l’animal éveillé, ou anesthésié avec une 
substance autre que le chloroforme. 

Cette syncope est une syncope cardiaque rappelant la syncope 
secondaire par intoxication chlorcformique du coeur : elle est gra- 
phiquement superposable a celle que l'on obtient par linjection 
intra-veineuse d'une petite quantité de chleroforme. 

Elle parait donc die 4 une intoxication chloroformique, et non 
a une intoxication adrénalinique. En effet, nous n’avons jamais 
constaté ni l’arrét cardiaque tardif a la fin de la période d’hyper- 
iension, ni l’cedéme aigu du poumon, qui sont les deux manifesta- 
tions terminales des injections massives d’adrénaline. 

Son mécanisme parait complexe : Barbier et Stillmunkés pensent 
a un renforcement de I’action toxique du chloroforme. 

Dans des observations antérieures, nous avons montré le réle 
prépondérant du tonus parasympathique dans la production du 
choc et la sensibilité aux toxiques nerveux, alors que r'hypovago- 
tonie crée un état de résistivilé de l’organisme. Nous pouvons done 
admettre I'hypothése de Bardier et Stillmunkés : elle s’explique- 
rait par ‘action vagotrope initiale de l’adrénaline qui, introduite 
brusquement dans la circulation, sensibilise l’organisme & I’action 
du poison anesthésique. 

Cette hypothése est renforcée par ce fait, que l’atropine, paraly- 
sant du vague, protége contre cette syncope, 4 condition que |’in- 
jection d’atropine ait été pratiquée assez longtemps avant celle 
d’adrénaline — une heure & une heure trente. 

Mais cette protection n’est réelle que pour des doses d’adréna- 
line pas trop élevées, ainsi qu’on l’observe pour des substances 
déchainant des chocs ou pour les toxiques nerveux. Car, a cété du 
mécanisme humoral, d’autres raisons d'ordre physique peuvent étre 
invoquées pour la production de la syncope. 

Ce sont : 

1° La vaso-constriction pulmonaire qui expulse vers le cceur une 
grande quantilé de sang chargé d’anesthésique ; 

2° La vaso-dilattaion des vaisseaux cardiaques qui permet au 
coeur de recevoir une plus grande quantité de ce sang. 

Ces derniers faits font comprendre pourquoi, avec l'adrénaline, 
la syncope est plutot cardiaque que respiratoire. 


En eflet, avec une autre substance vagotonisante, |’éserine, nous 
avons obtenu pendant la chloroformisation des syncopes mortelles 
avec des doses inefficaces chez l’animal éveillé; mais, dans ce cas, 
la syncope a été respiratoire, ]’intoxicalion bulbaire se manifestant 
plutét que l’intoxication cardiaque, peut-étre 4 cause de l’absence 
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des effets vaso-moteurs pulmonaires et cardiaques signalés plus 
haut avec |'adrénaline. 

Du reste, avec des injections intra-nasales d’adrénaline a doses 
plus faibles — dix gouttes de la solution au milligéme — nous 
avons obltenu des syncopes peu semblables a celies de |’ése- 
rine ; l'arrét respiratoire se manifeste d’abord ; lintoxication car- 
diaque vient ensuite : elle est lente, et se traduit par une diminu- 
tion progressive de l’amplitude des battemenis, caractéristique 
d'un empoisonnement du cceur, et différente des modifications du 
rythme observées dans !’asphyxie simple. 

Signalons que des injections sous-culanées d’adrénaline de deux 
milligrammes ne produisent pas le moindre trouble cardiaque chez 
le chien chloroformisé. 

De ces expériences, il parait done résulter que, pendant la 
chloroformisation, il faut pratiquer avec beaucoup de circonspec- 
tion les injections d’adrénaline lorsque cette substance peut étre 
absorhée rapidement. 

Nous ne voulons d’ailleurs pas rapporter d’une facon absolue 
i homme ce que nous avons observé sur l’animal : nous désirons 
surtout attirer l’attention sur ce point afin que des observations 
cliniques se rapportant a la question puissent étre signalées, 
étudiées et discutées. 


— Bourgeois. Je remercie M. Garrelon de sa communication si 
remarquable. Elle m’a intéressé particuligrement, parce que j’avais 
remarqué il y a longtemps que j'avais de trés mauvais chloroformes 
quand j’opérais des ethmoides aprés forte adrénalisation, si bien que 
j’étais résolu & ne pas combiner l’application de l’adrénaline et celle du 
chloroforme. 

Récemment j'ai fait une infraction & cette régle, je dus achever sous 
chloroforme un évidement commencé sous anesthésie locale. Il n’y eut 
pas d'incident, peut-étre en raison d’une piqtire préalable de sédol, 


— Lemaitre. Je désirerais simplement poser une question a 
M. Garrelon : que pense-t-il de la conduite des chirurgiens qui, en pré- 
sence d'une syncope chloroformique, pratiquent des injections intra- 
cardiaques d’adrénaline ? 


— Rouget. Chez les enfants, j’ai eu l'occasion d’employer assez fré- 
quemment l'association d’adrénaline et du chloroforme dans le cas de 
déviation trés accusée et je n’ai jamais eu le moindre ennui: j’anesthésie 
ces enfants qui ont de 4 4 5 ans, & la pipe de Delbet et je leur fais une 
injection sous-muqueuse d’adrénaline. 


— Garrelon. Je ne prétends pas que dans tous les cas vous aye 
syncope adrénalino-chloroformique. 
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IV. Grivot, L* Leroux et R. Causse. — Présentation d'un 
malade chez lequel évoluent simultanément un épithélioma 
épidermoide d'une corde vocale et un lymphosarcome de la 


base de la langue. 


M. Rom..., agé de 62 ans, se présente en octobre 1925 a la con- 
sultation de laryngologie de l’hépital Saint-Antoine pour une 
dysphonie remontant @ plusieurs mois, Sur la corde vocale gauche, 
on constale la présence d'un petit polype d’apparence absolument 
banale. Ablation. Comme lage du malade impose cependant 
quelques réserves, on fail un examen. Voici la note que nous remet 
le Dt A. Lacassagne, qui, trés obligeamment, a bien voulu exami- 
ner cette préparation ainsi que les suivantes. 

« Le fragment montre des villosités épithéliales, coupées dans 
des sens et des plans différents, séparées les unes des autres par de 
simples travées connectivo-vasculaires. Ce tissu épithélial est 
conslitué par des éléments pavimenteux stratifiés, présentant une 
évolution épidermoide. On y trouve des karyokinéses assez nom- 
breuses et le plus souvent alypiques, notamment des mitoses 
multipolaires. La préparation ne comporte aucun chorion, L’as- 
pect est donc celui d’une lésion papillomateuse, mais les signes 
cytologiques doivent faire suspecter la nature maligne de la 
lésion. » 

Afin de vérifier |’état de la corde vocale sur laquelle s’implantait 
le polype, on fait sur celle-ci une nouvelle biopsie le 7 décembre 
1925. Réponse : 

« Epithélium de revétement en partie prismatique stratifié, en 
partie pavimenteux épidermoide (et dans ce dernier cas, montrant 
un certain degré d’épaississement et des mitoses trés nombreuses) 
qui recouvre un chorion complétement infiltré d’éléments plasmo- 
cytaires trés nombreux. Quelques glandes, aucun cordon d’épithé- 
lioma en profondeur. » 

Le malade est mis en observation et revu a la fin de janvier 1926. 
A ce moment, la corde parait jnormale. Elle est seulement un peu 
rouge, et un point saillant sur le bord iibre semble indiquer la 
trace d'implantation du papillome, mais on remarque sur la 
base de la langue, du cété droit, une vaste ulcération, infectée, 
entourée d’une large zone de moyenne induration. Pas d’adéno- 
pathie. Biopsie : 

« Sous ]’épithélium normal on trouve un tissu constitué par un 
réticulum dans les mailles duquel sont amassés des éléments cellu- 
laires, tous semblables, comprenant un noyau rond de volume un 
peu variable, entouré d'un protoplasma peu abondant. Souvent ces 
cellules ont tendance A se libérer les unes des autres : mitoses assez 
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nombreuses, dégénérescences fréquentes, laissant entre les cellules 
des débris de granulalions chromaliques; nombreux vaisseaux 
capillaires réduits 4 un endothélium : tous ces caractéres sont ceux 
d’un sarcome lymphoide. » 

Le Wassermann est négatif, néanmoins on tente un traitement 
spécifique qui semble avoir une action sur la tumeur linguale, qui 
s'affaisse et se nettoie. 

Le malade est revu au milieu de février 1926, et l’on constate 
que la tumeur de la base de la langue na pas varié, Mais il ya 
quelques ganglions dans la goulttiére carotidienne gauche. En re- 
vanche, sur la corde vocale gauche, un bourgeon rouge, végélant, 
franchement suspect s‘est développé, au point méme ot siégeait 
le papillome initial. On fail ce méme jour des prélevements sur 
la base de la langue, le bourgeon, la corde vocale, la bande ventri- 
culaire. Réponse : 

« Pour le fragment de corde : normal; pour le fragment de 
bande : normal; pour le bourgeon : ce prélevement montre un 
fragment de corde avec quelques faisceaux musculaires, revétu 
d'un épithélium pavimenteux stratifié, tres épaissi, contenant des 
mitoses fréquentes, des noyaux trés irréguliers en forme et en vo- 
lume, mais sans aucun prolongement dans l’intérieur du chorion. 
En un point le fragment est surmonté par une formation végé- 
tante, papillomateuse, infectée, toute infillrée de polynucléaires, et 
qui rappelle en tous points la préparation décrite plus haut. En 
résumé, il s’agit dans tous les cas d'un papillome ne présentant 
aucune infiltration dans la corde, mais dont |’épithélium manifeste 
des signes cytologiques de malignilé. » Fragment prélevé sur la 
base de la langue : « Cette préparation montre sous un épithélium 
normal une hyperplasie considérable du tissu lymphoide, parfois 
reconnaissable. Mais dans la partie profonde du prélévement, ce 
tissu lymphoide normal se continue avec un tissu dans lequel toute 
architecture normale a disparu : tissu réticulé dans lequel on 
retrouve les mémes éléments cellulaires avec la méme disposition 
que ceux précédemmeut décrits. » 

En résumé, on assiste au développement de deux tumeurs de lype 
histologique totalement diflérent, mais dont la malignité parait 
atténuée, tant au point de vue histologique que clinique. De tels 
faits semblent étre exceptionnellement rares. 

Au point de vue thérapeutique, il ne peut étre question que de 
radiothérapie. Mais faut-il ou non y associer une intervention la- 
ryngée ? I] semble qu’une grande prudence s‘impose. En effet, il 
n'est pas douteux que le premier prélévement sur la corde vocale 
a donné un coup de fouet ala tumeur linguale ; il est bien probable 
qu'une intervention méme minime aurait le méme résultat. 


is: 
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— Lemaitre. Je trouve ce cas tout & fait intéressant. D’abord il est 
assez rare d'observer des malades porteurs de deux tumeurs malignes 
évoluant simultanément sur un méme sujet, surtout lorsque ces tumeurs 
malignes sont, d’une part, nettement un épithélioma, et d’autre part, 
non moins nettement un sarcome du type lymphoide. De plus, quand on 
examine les coupes on voit que les cellules cancéreuses y présentent des 
caracléres de trés grande malignité; pour l’épithélioma, c’est méme sur 
Vabondance et la monstruosité des kariokinéses que l'on peut faire le 
diagnostic; quant au lymphocytome, il donne également limpression 
d’étre trés virulent. La clinique par contre, nous apprend qu’il en est 
tout autrement, quil s’agit de lésions qui, aussi bien au niveau de la 
base de la langue qu’au niveau du larynx, évoluent extrémement lente- 
ment. Or, on tend & attribuer, dans les processus cancéreux, un role 
capital 4 la réaction de lVorganisme qui se manifeste sous forme d’une 
réaction locale du tissu conjonctif; actuellement, on attache peut-étre 
plus d@importance & la réaction du tissu conjonctif qu’a Vaction des 
cellules épithéliales elles-mémes. Il est done tout a fait intéressant de voir 
ce vieillard se défendre contre ses deux cancers, en formant précisément 
une trés vive réaction de son tissu conjonctif. 

Cette constatation n’est pas seulement d’ordre spéculatif; elle est aussi 
dordre pratique, thérapeutique. Faire de la chirurgie dans le cas 
particulier ne me semble pas indiqué, non seulement parce que l'on 
se trouve en présence dun individu porteur de deux lésions cancéreuses, 
mais aussi parce que ce vieillard qui se défendrait peut-étre mal contre 
le bistouri mobilise une excellente défense conjonctive. Je me rallie 


done 4 Vopinion de nos collégues qui se proposent de recourir aux 
agents physiques. 


\. Halphen. — Tumeur kystique de la caisse du tympan. 


Je liens a donner & la Société des nouvelles du petit malade que 
j'ai eu Phonneur de lui présenter la derniére séance. II s’agissait 
d’un cas ,de surdité sur une masse soulevant le tympan par sa 
partie profonde avec apparence de tympan bleu et semblant 
souffler la mastoide, dont le gonflement appréciable & la vue, 
était confirmé par une radiographie montrant l’opacité unilatérale 
des cellules. 

J’ai pratiqué chez cet enfant un évidement prétro-mastoidien. 

J’ai pu constater la présence d’un kyste 4 contenu liquide et a 
parois légerement bourgeonnantes remplissant la caisse du tympan 
et venant affleurer la région antrale aprés s‘étre étranglé dans 
laditus. Le liquide légérement foncé contenait d’abondantes 
paillettes de cholestérine. Un fragment de paroi examiné au mi- 
croscope par le D* Civatte, montra das monstruosités cellulaires 
qui lui firent faire des réserves au point de vue de la malignité 
(sarcome) de la lésion. 
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Cependant enfant, opéré il y a 3 semaines, est en parfait état. 
La cavité pansée a l’ambrine est déja aux 3/4 épidermisée. 

Je compte suivre et surveiller cet enfant et je tiendrai la 
Sociélé au courant de I’évolution de cette alfection cerltainement 
tres rare. 


— Moulonguet. Halphen nous a laissé entrevoir la possibilité d’un 
traitement par les agents physiques si cet enfant évoluait vers une sar- 
comatose. Or, j’ai eu loccasion de voir chez un enfant un traitement 
radiothérapique suivi d’effets trés fAcheux au poiut de vue des douleurs. 
Cet enfant a récidivé quelques mois aprés malgré ce traitement et a fini 
par mourir. Je serais heureux de savoir si d’autres membres de la Société 
ont vu ces douleurs atroces conséculives aux applications du rayon X, 
sur les régions voisines du crane, et s’ils croient qu'il y a intérét, dans 
ces cas a employer les agents physiques. 


— Halphen. Je me rappelle avoir soigné, dans le service du D" Le- 
maitre que je remplacais, un malade atteint de sarcome du cavum chez 
qui nous avions fait une application de radium par les fosses nasales. 
Les douleurs consécutives furent tellement intenses que la morphine 
narrivait pas a les calmer, et le malade a fini par mourir d'une facon 
lamentable. Je crois que les tubes de radium placés au niveau de la base 
méme du crane peuvent entrainer des algies pareilles et qu'il faut étre 
prudents dans leur application. 


— Worms demande dans quelies conditions a été pratiquée la radio- 
thérapie chez les malade de M. Moulonguet. 

Appliqué & dose modérée, loin de provoquer des réactions doulou~ 
reuses, ce mode de traitement lui est apparu dans plusieurs cas 
dalgies de la face ou de céphalées profondes comme un admirable 
moyen sédatif. 


VI. G. Worms et Gauthier. — Aspect morphologique de la 
base du crane, des tissus et des cavités périauriculaires dans 
la maladie de Paget. 


Dans ces derniéres années, nous avons eu l'occasion d’observer 
plusieurs cas de maladie de Paget et pu étudier, & la lumiére de la 
radiographie, les déformations provoquées du cété des sinus et des 
cavilés annexes de l’oreille par cette dystrophie osseuse. 

Ces modifications structurales méritent d’étre d’autant mieux 
connues qu elles peuvent, a l'occasion d’états pathologiques, préter 
a confusion dans l’interprétation des signes tirés de l’exploration 
physique de ces cavités, 

La documentation que nous avons l’honneur de vous présenter 
se rapporte a des pagétiques tout a fait classiques, hospilalisés 


696 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


pour la plupart dans le service de neurologie du Val-de-Grace di- 
rigé par notre camarade Fribourg-Blanc ou examinés & l'occasion 
d’expertises, 

Ces malades présentaient du cété des membres inférieurs des 
déformations tout a fait caractéristiques — élargissement des faces 
et émoussement des crétes des tibias, incurvation a convexité anté- 
rieure, aflaissement et déformation de certains corps vertébraux 
avec cyphose dorsale. 

Au point de vue cranien, les clichés montrent dans la plupart 
des cas l'aspect floconneux ou « truffé » caractéristique, résultant 
du mélange de points de raréfaction et de condensation osseuse. 

Ces hyperostoses nodulaires sont particulitrement nombreuses 
au milieu d’un de ces cranes, qui malgré son épaississement pré- 
sente des signes de décalcification générale. 

Au nivean de la région hasilaire, Vhypertrophie osseuse entraine 
un nivellement des trois élages qui se succédent normalement du 
front loccipital. 

Dans deux cas, il existe méme de facon typique une suréléva- 
tion du trou occipital et du massif sphéno-pétreux qui forme dans 
la boite cranienne une sorle de cyphose basilaire ou de convexo- 
hasie suivant |’expression de L. Marie et Léri. 

La selle turciqgue participe également a cette déformation géné- 
rale de la base, Chez l'un de ces malades, nous la voyons sensible- 
ment élargie par effacement des apophyses clinoides dont les pa- 
rois sont considérablement épaissies. 

I] est intéressant de constater que ce fait coincidait avec |l’exis- 
tence d’un diabéte insipide qui fut guéri par le traitement hypo- 
physaire. 

Mais notre attention fut surtout attirée sur les modifications de 
structure des sinus. leurs parois, en particulier celles du sphé- 
noide sont extrémement épaissies. Les contours ne sont plus figurés 
par une ligne nettle, mais sont flous, sans qu’il existe cependant 
d’exostoses ni d’excroissances. Dans un cas, la cavité sphénoidale 
est trés réduite ; on peut méme se demander si elle existe. 

Du cété des sinus fron/auz, on est en présence des mémes cons- 
tatations, mais le volume de ces cavités n’est pas diminué sur tous 
les cranes car |’épaississement de leurs parois se fait parfois excen- 
triquement. 


Au niveau des sinus mazillaires, Vhypertrophie squelettique est 
moins marquée. Dans un cas, elle porte surtout sur les rebords 
alvéolaires. 

Lorsqu’on essaye d'éclairer les sinus frontaux et les sinus 
maxillaires ils apparaissent presque complétement sombres, de 
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telle sorte que si ces sujels venaient a présenter des phénoménes 
pathologiques du cété de leurs sinus, on serait tenté d‘attribuer a 
un épanchement ou une néoformation inlya-cavitaire le défaut de 
transparence du a l’épaississement des parois osseuses. 

Cette confusion peut se produire d'autant plus facilement chez 
les pagéliq ses que ces malades présentent partois des algies faciales 
avec élancements, paresthésies, phénomenes congestifs locaux, 
troubles qui pasaissent dis a la diminution des trous de la base du 
crane el compression des troncs nerveux qui sy engagent. 

Enfin, au niveau de l'apophyse mastoide, dans un seul cas nous 
avons allaire au type diploétique, & petites cellules. Presque tou- 
jours, en dehors de toute suppuration d’oreille, aspect radiogra- 
phique correspond la variélé compacte, die a l’épaississement des 
travées cellulaires. 


— André Bloch signale 4 ce propos que d’aprés certains radio- 
graphes il existe parfois sur les radiographies craniennes des zones 
claires anormales qui se rencontrent chez des sujets souffrant de cé- 
phalée, alors que les cavités sinusiennes gardent leur aspect habituel. 
Peut-étre s‘agirait-il donc de lésions osseuses encore peu connues et 
dont la nature exacte nous échappe jusqu’a présent. 


— G. Worms. Il n’est pas trés rare de rencontrer sur les radiogra- 
phies de malades alteints de foyers infectieux chroniques tels que sinu- 
sites ou otomastoidites, de petites calcifications intra-craniennes. Ces 
masses, autant qu'on peut les localiser d’aprés le travail de recoupage 
établi sur plusieurs incidences, paraissent siéger les unes au niveau de 
la dure-mére pariétale ou inter-hémisphérique, d’autres au niveau des 
plexus choroides. 

Nous possédons un certain nombre de clichés tout a fait démonstratifs 
a cet égard. Et il faut se méfier de ne pas attribuer 4 ces calcifications, 
en général parfaitement tolérées, des troubles subjectifs (céphalées, né- 
vralgies, etc.), qui relevent en réalité du foyer infectieux concomitant et 
peut-étre can-al 


VII. André Bloch. — Fistule salivaire chez un nourrisson 
de deux mois. (Présentation: de malade). 


Aprés un accouchement normal, la mére a eu une infection 
puerpérale et on a supposé que l'enfant avail été infecté dés sa 
naissance ; il a eu des abcés multiples qui ont été incisés ; l'un 
d’eux a laissé une fistule parotidienne. Outre cette histoire d’in- 
fection cutanée, il y a eu en outre une éruption extrémement sus- 
pecte pour laquelle le médecin de Bretonneau (M. Grenet) a admis 
le diagnostic probable dhérédo-spécificité. 

On apergoit trés bien cette fistule salivaire quand on met sur le 
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bout de la langue un peu de sel ; on voit alors perler une goutte de 
salive pure. 

Voila du moins l’état ot cet enfant se trouvait il y a 4 jours. A 
ce moment ce cas me paraissait avoir un intérét surtout théorique 
et je comptais le présenter pour discuter la conduite a tenir. Mais 
jai pensé également que cela pourrait étre une voie d’infection 
pour la parotide. En effet, il y a deux jours lenfant a fait une ré- 
ascension thermique a 39°5, avec rougeur locale intense et gontile- 
ment parotidien. Par conséquent, oulre linconvénient qu’il y aa 
laisser cette fistule persister indéliniment, elle peut se réinfecter et 
infecter la parotide et une véritable parotiditei ntercurrente entra- 
verait alors le développement de cet enfant qui, déja, a du mal a 
progresser au point de vue poids. 

Je rappelle que je n’ai pas eu l'occasion de voir cet enfant au 
début des accidents. Il y a 4 jours il n’y avait aucune infection 
alors qu’en ce moment-ci il y a du_ pus que l'on peut faire appa- 
railre en exprimant la glande et peut-éltre méme en rétention, 


— Ramadier. Je me rappelle avoir opéré chez une adulte un petit 
abcés nettement ganglionnaire de la région prétragienne et qui parais- 
sait trés superficiel. J’ai fait une véritable dissection de la face super- 
ficielle de cet abcés et l’ai ouvert avec les plus grandes précautions. Il 
s’en est suivi cependant une petite fistule parotidienne. J’envoyai la ma- 
lade 4 la campagne pendant trois mois el & son retour la fistule subsis- 
tait toujours. J’ai fait alors une pointe de feu profonde dans ce trajet qui 
s’est fermé trés rapidement. J'ajouterai que chez ma malade | infection 
avait disparu 4 ce moment. 


VIII. A. Bloch. — Tympan secondaire aprés évidement. 

Aspect curieux de lympan secondaire qui s'est formé apres évi- 
dement pétro-mastoidien (datant de 18 mois environ). 

Ce malade a été évidé pour une lésion haut située et il s’ensuit 
que du cété opéré l’audition est extrémement réduite. 


IX. Bourgeois et Debidour. — Présentation d'un cas de syn- 
drome du trou déchiré postérieur. 


Cette malade a été envoyée par son médecin a la consultation du 
service 0. R. L. de l’hopital Laénnec le 1° février 1926, parce 
qu’elle présentait depuis quelques jours des troubles de la dégluti- 
tion et de la voix apparus subitement. C'est en effet le 24 janvier 
dernier, au matin, que la malade s’en est apercue pour la premitre 
fois en voulant prendre son petit déjeuner qu'elle n’a pu avaler, les 
bouchées solides lui restant dans la gorge tandis que le liquide re- 
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fluait vers le nez. En méme temps son entourage était frappé du 
timbre a Ja fois nasonné et éraillé de sa voix. 

Au premier interrogatoire, on remarque en effet immédiatement 
ce timbre si particulier de la voix qui éveille tout de suite l’idée 
d'une paralysie du voile consécutive 4 une angine diphtérique. 
Mais la malade déclare qu'elle était en tres bonne santé les jours 
précédents, qu’elle n’a eu ni fiévre ni mal a la gorge, rien non plus 
du cété du nez ou des oreilles. Elle se rappelle seulement que la 
veille, s'étant mise en colére, elle a fait d’assez violents efforts vo- 
caux. 

A Vexamen, on constate tout d’abord que la langue ne présente 
aucune paralysie, elle se porte également bien A droite et a 
gauche. 

Le voile du palais ne présente pas d’asymétrie au repos ; mais 
dans la phonation, il est légérement attiré & gauche ainsi que la 
luette, et son relevement se produit incomplétement. 

L’examen du pharynx avec |’abaisse-langue ne révéle rien d’anor- 
mal au repos; la coloration est la méme a droite et & gauche, mais 
si l’on invite la malade a émettre le son « é » ou @i » on voit la 
muqueuse se porter nettement de la droite vers la gauche, eflectuer 
un véritable mouvement de rideau. Ge mouvement si caractéris- 
tique est amplifié si, en poussant l’abaisse-langue jusqu’au con- 
tact de la paroi postérieure du pharynx, on vient 4 provoquer une 
nausée. 

L’examen du larynx ne révéle aucune |ésion inflammatoire, mais 
sa motricité est sérieusement altérée : en effet, la corde vocale 
droite est immobilisée en position paramédiane ; l’aryténoide droit 
n'a que des mouvements trés faibles. Par contre, la corde vocale 
gauche est tres mobile et dans la phonation vient se mettre en 
contact avec la droite. 

Nous n’avons pas constaté du cdté droit de troubles vraiment 
appréciables de la sensibilité du voile, du pharynx ni du larynx ; 
de méme que nous n’avons pas trouvé de douleur a la pression de 
Vaile droite du cartilage thyroide. 

La malade n'a eu 4 aucun moment ni tachypnée, ni pseudo- 
asthme. Elle tousse peu spontanément, mais elle tousse d’une 
facon étouffée chaque fois qu’elle veut avaler quelque chose. Elle 
dit qu'elle avale mieux les liquides chauds que les froids. 

Il n’y a aucun trouble de la salivation en plus ou en moins. La 
sensibilité gustative n'est pas altérée, la perception de la quinine 
est parfaitement bien conservée sur le tiers postérieur de la mu- 
queuse de Ja langue a droite. 

On ne constate rien d’anormal dans les fosses nasales ni dans le 
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cavum. Dans les conduits auditifs, il y a deux bouchons de céru- 
men qui sont extrails; les tympans paraissent normaux. Mais en 
netloyant les conduits. on provoque une forte quinte de toux lors- 
qu'on introduit le porte-coton a gauche, tandis qu’a droite la méme 
manceuvre ne provoque aucune réaction de ce genre. 

L’examen du pouls pratiqué & plusieurs reprises a révélé une 
cerlaine tachycardie (110, 120). Le réflexe oculo-cardiaque est po- 
silif & droite et & gauche. 

Il n’y a pas de paralysie du sterno-cléido-mastoidien, sa saillie 
resle encore apparente dans la rotation de la téte ; le trapéze droit 
est également indemne. Ia malade souléve également bien les 
épaules des deux cdtés. 

En somme, les trois nerfs qui traversent le trou déchiré posté- 
rieur du coté droit, glosso- pharyngien, pneumo-gastrique et spinal 
sont lésés mais inégalement ainsi que le révéle l’examen clinique. 
Pour le spinal, c’est sa branche interne, celle qui donne des fibres 
motrices au voile du palais et au larynx, qui est seule touchée, 
notre malade présente en effet une paralysie du voile et de la corde 
vocale droite Tandis que lintégrité fonctionnelle du trapéze et du 
sterno-cléido-mastoidien droits prouve que la branche externe du 
spinal qui les innerve est absolument indemne. Ie glosso-pharyn- 
gien est touché dans sa branche motrice, celle qui innerve le 
muscle constricleur du pharynx, ce dernier est paralysé et cette 
paralysie se traduit par le mouvement caractéristique de rideau. 
La branche sensitive du glosso-pharyngien qui donne la sensibilité 
gustative au 1/3 postérieur de la langue n'est pas lésée, il n’y a 
chez notre malade aucune altération du goat. 

Des trois ner's du trou déchiré postérieur, c’est le pneumo-gas- 
trique qui semble le moins touché. En effet, nous n’avons pas 
constalé de trouble de sensibililé appréciable au niveau du pilier 
antérieur du voile et de Ja muqueuse de la paroi postéro-latérale du 
pharynx, région innervée par le nerf pharyngien issu du ganglion 
plexiforme du X. Toutefois, il y a de la toux de déglutition, mais 
aucun trouble respiratoire. Par contre, le rameau auriculaire du X 
qui provient du ganglion jugulaire situé dans le trou déchiré pos- 
térieur méme semble alteint dans une certaine mesure, le rétlexe 
tissugéne du conduit droit étant aboli alors qu’il existe 4 gauche 
dune facon trés nelte. 


En résumé, lexistence du syndrome du trou déchiré postérieur 
parait bien établie par la constatation chez notre malade de la 
triade symptomatique qui le caractérise : paralysie du voile, para- 
lysie du pharynx, paralysie du larynx. 

I] reste & poser maintenant le diagnostic étiologique. Cette femme 
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a 54 ans, I] n'y a rien dans ses antécédents héréditaires. Elle a tou- 
jours joui d’une bonne santé et dans ses antécédents personnels 
elle ne signale aucune maladie sérieuse. Elle ne voit plus ses régles 
depuis 6 mois, sans présenter actuellement de troubles particuliers 
de la ménopause. Elle a été mariée deux fois; son premier mari 
serait mort il y a six ans de tuberculose intestinale. De son pre- 
mier mariage elle a eu sept enfants dont quatre sont morts en bas 
Age. Sur ces quatre enfants, il y a eu deux jumeaux nés avant 
terme. La réaction de Bordet-Wassermann a été chez elle complé- 
tement négative; ses pupilles réagissent bien 4 la lumiére et a 
l'accommodation, Aucune lésion inflammatoire du pharynx, du 
cavum, de l’oreille. 

L’examen complet de la malade, non plus que les commémora- 
tifs ou |’évolution d’accidents paralytiques actuels ne peut nous 
orienter vers aucun diagnostic étiologique. La dissociation de cer- 
taines paralysies nous permet semble-t-il d'imaginer un diagnostic 
anatomique. 

En effet une compresse nerveuse immédiatement au-dessous de 
la base du crane ou au niveau du trou déchiré postérieur n‘aurait 
aucune raison d’épargner les fibres du spinal externe. Aucun gan- 
glion, aucun traumatisme n’expliquerait d’ailleurs cette compres- 
sion. 

Il est done probable qu'il s’agit d’une lésion située un peu au- 
dessus du trou déchiré postérieur, lésion radiculaire, épargnant les 
racines du XI. 


G Worms. — Ostéome de l'ethmoide. 


Présente un sujet de 21 ans, qui était porteur d'une tuméfaction 
dure arrondie au niveau de la paroi interne de l’orbite gauche dont 
le début remontait & un an environ et qui entrainait du larmoie- 
ment, 

La rhinoscopie ne décélait aucune déformation de la fosse na- 
sale correspondante. 

La radiographie montrait avec une netteté parfaite une image 
dense, arrondie, siégeant en plein ethmoide. 

L’extirpation de la tumeur fut assez facile. Il s’agissait d’un 
ostéome compact, éburné a peine adhérent a |’os voisin et qu'on 
put énucléer sans trop de peine de la niche ou il était enchassé, 


XI. @. Worms et Liewx. — Polype syphilitique du larynx. 


Présentent un homme de 57 ans, qui depuis une vingtaine 
d’années est atteint de dysphonie. 
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L’examen au miroir montre une énorme masse bilatérale plus 
volumineuse a droite, d’aspect muqueux, de coloration blanc-gri- 
satre et reposant sur les deux cordes vocales, qu'elle recouvre come 
plétement. 

On trouve de petites productions de méme nature sur la paroi 
antérieure des régions aryténoidiennes. 

La tumeur émerge des deux cavités ventriculaires droite et 
gauche, elle rappelle par son apparence hyaline, sa consistance 
molle et gélatineuse, les gros polypes myxomateux des fosses na- 
sales; on note en méme temps des plaques de leucoplasie lin- 
guales. 

La réaction de Wassermann est nettement positive. II s’agit dans 
ce cas, non de myxomes purs, mais d'une dégénérescence cedéma- 
teuse ’ tendance hypertrophique de la muqueuse laryngée, absolu- 
ment analogue a celle qu'on observe si souvent au niveau de la 
pituitaire. 

Cette dégénérescence bénigne de la muqueuse laryngée mérite 
d’étre classée parmi les manifestations spécifiques. 

Elle représente le stade avancé d’un catarrhe hypertrophique a 
forme scléro-cedémateuse, tout a fait comparable a celui que 
Jacques a décrit au niveau de la pituitaire of il coincide souvent 
avec des empyémes des cavités annexes. 

Ces productions polypoides se cantonnent avec prédilection au 
niveau de la région ventriculaire, et les auteurs pensent que le 
syndrome connu sous le nom d’éversion ventriculaire n’est qu'une 
modalité plus discréte de la méme lésion. 


ae 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE ALLEMANDE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


3 Séance annuelle tenue a4 Munich les 28, 29, 30 mai 1925 


Deuxiéme partie. — Communications et discussions (') 


1° Boss (Breslau). — Etude anatomo-topographique sur les 
lacs de la base du crane (ou citernes). 


Barany le premier a décrit un complexus symptomatique qui s’expli- 
quait par une inflammation d’un des lacs lymphatiques de la cavité sous- 
arachnoidienne qu’on appelle citerne du lac ou lac cérébelleux supérieur. 
Le réle de ces lacs est devenu important dans le diagnostic et le traite- 
ment des méningites. 

Karlefors a décrit en 1920 la technique de !’autopsie de ces citernes 
que reproduit briévement Boss. 


2° Goerke (Breslau). — Le drainage des lacs sous-arachnoi- 
diens ou citernes dans le traitement de la méningite otogéne. 


Le drainage de la citerne latérale jouera certainement un role dans le 
traitement chirurgical de la méningite. Sur 5 cas de G. traités par l’ou- 
verture du lac, deux ont guéri, mais dans les trois cas terminés par la 
mort, l’influence qu’a exercée le drainage de la citerne latérale a été im- 
pressionnante. 

Il ne suffit pas de faire une simple incision de la dure-mére le long de 
la créte de la pyramide et croire qu'on a ouvert la citerne latérale. 

Goerke décrit la technique spéciale dont la partie la plus importante 
consiste en une ouverture de la dure-mére au-dessous du méat auditif 
interne. 


3° Lange et Kindler (Graz). — La valeur pour le diagnostic 
de la ponction de la citerne et de la ponction simultanée du 
canal lombaire et de la citerne. 


La partie la plus importante de ce travail traite du blocage de la ci- 


(‘) Compte rendu officiel fait par Winer Lance, Zeitsch. Hals. Na- 
sen, elc., t. XII, 1925, analysé par Laurman. 
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terne cérébello-médullaire (ou lac cérébelleux inférieur). La ponction 
lombaire faile simultanémert avec la ponction sous-occipitale permet de 
se rendre compte de lintégrité du canal rachidien. L’expérience de 
Queckenstedt, qui consiste & comprimer pendant la ponction les veines 
jugulaires d’un cdté du cou fait augmenter immédiatement la pression 
dans les deux manoméetres liés aux deux aiguilles de pouction. On peut 
injecter de lair ou des substances colorantes dans l’aiguille de la pone- 
tion et contréler son apparition dans l'autre tuyau du manométre, mais 
on peut aussi conslater son passage dans les ventricules cérébraux (en- 
céphalographie par les rayons X). 

Aves ces éléments les auteurs sont arrivés 4 diagnostiquer le blocage 
du canal rachidien, le blocage du foramen de Magendie et du trou de 
Luschka, c’est-a’-dire le blocage cérébral et surtout le blocage de ‘a 
grande citerne. 

Il est important de connaitre ce dernier blocage, et surtout de prévoir 
sa possibilité, car il est la cause de la mort subite aprés la ponction lom- 
baire. Quand ce blocage n’est pas brusque mais sétablit au bout de 24 
ou 36 heures, la vraie cause de la mort aprés ponction lombaire peut 
échapper. Le blocage n’est pas forcément mortel. Les auteurs ont observé 
deux cas ott le blocage s'est spontanément levé. Ils indiquent aussi les 
moyens par lesquels on peut s’opposer a ce blocage. Leurs études du 
blocage de la grande citerne cérébelleuse leur ont donné aussi l’explica- 
tion du chargement cytologique et chimique du liquide spinal qui, 
malgré les progrés de l’affection endocranienne, peut prendre une tour- 
nure trompeuse vers la guérison. Les auteurs rapportent plusieurs 
exemples. En voici un: abcés du cervelet, et abcés sous-dural de la 
fosse cérébrale postérieure, prolapsus du cerveau, état général mauvais, 
et cependant trois ponctions lombaires ont donné un liquide normal 4 la 
ponction lombaire. L’expérience de Queckenstedt peut servir, dans un 
autre ordre d’idées, pour reconnaitre une thrombose d’un sinus. En cas 
de thrombose, la pression de la veine jugulaire du cété de la thrombose 
n’augmente pas la pression dans le tube manométrique ajusté a laiguille 
de la ponction, tandis que la compression de la veine contra latérale 
augmente de suite cette pression (Kindler). 


4° Neumann (Vienne). — Sur la bactériologie et la clinique 
de la méningite otogéne. 


Dans |’immense majorité des cas (sur 119 cas de méningite, 101 cas) 
de méningite otogéne, la méningite est monobacillaire, autant dans les 
otites chroniques qu’aigués. L’infection des méninges ne peut se faire 
que par l'exacerbation de |’otite ot un genre de microbes l’emporte. Gé- 
néralement c’est le streptocoque pyogéne (45 fois), plus rarement le strep- 
tococcus mucosus (22 fois) et le diplo-pneumo-coccus (16 fois) qui in- 
fectent les méninges. La constatation de l’acuité de l'infection otitique 
est nécessaire pour qu’on se décide & des interventions sur l’endocrane. 
L’auteur rapporte 3 cas de troubles endocraniens parus brusquement an 
cours de vieilles otites, dans lesquels, malgré les conseils intervention- 
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nistes des neurologistes, Neumann a nié l’existence d'un abcés temporal 
en se basant sur l’absence de toute acuilé, et oti bévolution lui a donné 
raison. 


5° A. Knick (Leipzig). — Valeur et limite de la ponction 
lombaire pour le diagnostic en O. R. L. 


Au moindre doute d’une complication endocranienne, il faut faire 
Vexamen du liquide cérébro-spinal. Quelques gouttes suffisent parce 
que seule la présence des leucocytes (physiologiquement au -dessous de 5) 
et de ’'albumine (réaction de Pondy) indique le début de la complication 
généralement méningée. Les autres recherches n’apportent aucune pré- 
cision et sont inutiles en pratique. On a substilué @ la ponction lombaire 
la ponction sous-occipitale qui, en effet, donne des résultats positifs la 
ou la ponction lombaire est négative. Les dangers de la ponction lom- 
baire (malade conché, retrait de quelques gouttes seulement) sont négli- 
geables. Le moindre doute d’une complication endocrinienne exige 
Vexamen du liquide cérébro-spinal. 


6° Borries (Copenhague). — Le diagnostic de l'abcés du cer- 
veau et d'autres complications endocraniennes par la ponction 
lombaire. 


Si un malade présente depuis plusieurs jours des symptémes faisant 
supposer une complication endocranienne dune otite, et si le liquide 
cérébro-spinal est peu (rouble, sans microbe, contenant peu de lympho- 
cytes, on est en droit de conclure qu'il s'agit d’une méningite consécu - 
tive tres probablement & un abcés ou a une pachyméningilte 


7° Charousek (Prague). — Sur la chémothérapie. 


Trente cas d’O. R. L. ont été soignés par le rivenol qui a donné quel- 
quefois des succés inespérés (guérison dans un cas de sinusite frontale 
avec lésion accidentelle de la lame criblée et mise & nu du lobe frontal). 
Il y a toujours eu amélioration de l'état général, diminution de la fiévre, 
restitution du sommeil. 

Il faut donner des doses de 0,4 & 0,5 cenlimétres cubes dans 100 centi- 
métres cubes d’eau en injection intraveineuse. 

Conjointement, pour rendre les vaisseaux cérébraux plus perméables, 
on donne une forte dose de pyramidon et de caféine. Dans tous les cas, 
les indications chirurgicales doivent étre exécutées sans que l’on compte 
sur l’action du rivenol. 


Discussion 


— Hinsberg emploie dans les grandes affections septiques (ménin 
gite), de ’urotropine jusqu’é 12 grammes pro die. Soixante cas de mé- 
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ningite ont donné vingt cas de guérison. Chez tous les malades ces 
énormes doses d’urotropine ont produit une amélioration soit subjec- 
tive, soit objective. 


— Haymann montre par une statistique basée sur 35 000 autopsies 
que le pourcentage des cas de méningites autopsiés n’a pas changé 
(0,35 °/,). Le pourcentage des guérisons de méningite par opération est 
de 30 °/,. Les méningites consécutives & la thrombose du sinus donnent 
le meilleur pourcentage. Ensuite il y a les méningites consécutives a des 
labyrinthites. Le pronostic de la méningite consécutive 4 un abcés du 
cerveau reste pour le moment seul mauvais. Ceci prouve gue | ’interven- 
tion chirurgicale contribue beaucoup a la guérison des méningites. Par 
contre, la chémothérapie (vucine, urotropine) n’a pas encore fait ses 
preuves. 


— Voss recommande au chirurgien de faire appel & l’otologiste aussi- 
tot quil se trouve en présence d'une fracture de la base du crane. 
Chaque lésion du nez ou de loreille peut devenir la porte d’entrée d’une 
méningite mortelle, surtout si le traumatisé est porteur d’une suppura- 
tion d’un sinus ou de l’oreille. 


— Herzog couseille d’éviter l’anesthésie générale dans tous les cas de 
méningite, car il n'y a pas que la méningite, il y a aussi l'encéphalite qui 
supporte mal l’anesthésie générale, surtout répétée. 


— Knick s’éléve contre Vopinion du Rapporteur qui prétend que 
l’examen du liquide spinal renseigne seulement sur l’état des méninges 
a Vendroit de la ponction. Il insiste de nouveau sur la nécessité de faire 
la ponction du liquide cérébro-spinal dans tous les cas ot existe le 
moindre doute sur une complication endocranienne. Elle seule renseigne 
dés le début quand tous les symptomes cliniques manquent. Deux gouttes 
de liquide suffisent pour surprendre le début d’une méningite: une 
goutte dans la cellule de Nageotte, une goutte dans la solution concentrée 
dacide phénique. 

— Schnitzer attache une grande importance 4 l'étude bactériolo- 
gique des méningites. Quant au streptococcus mucosus, il est considéré 
comme un pneumocoque. 


— Linck modifie son rapport en ce sens qué lui. aussi considére 
comme trés important le drainage de la citerne du pont. Mais il persiste 
a considérer comme dangereuse la simple incision de la dure-mére faite 
dans le but du drainage. Quant au conseil de Herzog, il est pratique- 
ment inexécutable étant donnée l’hyperesthésie accompagnant la ménin- 
gite. 


8° Peyser (Berlin). -—— L’hypnose en O. R. L. 


Pendant la guerre le traitement par l’hypnose et la suggestion a été 
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systématiquement employé avec un bon résultat. On devrait se servir 
davantage de ce moyen dans la clientéle de tous les jours. Les groupes 
suivants contiennent les indications pour l'emploi de lhypnose : 
1° Troubles fonctionnels se continuantaé la suite de troubles organiques, 
soit sous forme de contracture ou de paralysie (douleurs aprés cicatrisa- 
tion des plaies, trismus aprés tonsillectomie, aphonie aprés cautérisation 
du larynx) ; 2° Troubles de état général consécutifs aux affections lé- 
geres en 0. R. L. (insomnie par bourdonnements, suffecation sans cause, 
impossibilité de chanter devant un jury, inappétence aprés cacosmie) ; 
3° Troubles psychiques & la suite des affections 0. R. L. (ozéne, surdité, 
allant jusqu’aux idées de suicide) ; 4° Nosophobie (crainte d’hérédité de 
la surdité, syphilis, twherculose, cancer); 5° Tie maladif (grattage de 
loreille, introduction du doigt dans le nez, toux avee inspection des cra- 
chats) ; 6° Etat anxieux avant l’examen ou les opérations. On peut, par 
'hypnose amener les malades 4 se laisser opérer par |’anesthésie locale & 
laquelle ils s'opposaient de toutes leurs forces. L’hypnose seule ne per- 
met pas d’obtenir une analgésie opératoire. 


9° Hajek ( Vienne), — Nouvelle contribution a l’anatomie de 
la corde vocale. 


Sous l’épithélium du bord libre de la corde vocale se trouve un tissu 
trés lache, qui fait suite & la partie élastique de la corde vocale. Elle se 
limite en haut et en bas exactement 1a ot |’épithélium pavimenteux se 
continue par |'épithélium cilié. Sur les coupes cette partie a une forme 
triangulaire. Sur le vivant on peut constater un cedéme circonscrit de 
cette partie de la corde. Sous la poussée d’inflammations chroniques, cet 
cedéme circonserit donne naissance 4 des polypes. Les vaisseaux dilatés, 
les hémorragies, les fibroplastes, etc., qu’on rencontre dans ces polypes 
sont des transformations secondaires. 


10° C. Hirsch (Stuttgarl). — A propos de l’idiosyncrasie dans 
l'anesthésie locale. 


L’idiosyncrasie est une forme plus généralisée de l’anaphylaxie. L’ana- 
phylaxie est une réaction anormale sur l’albumine, lidiosyncrasie peut 
étre provoquée par tous les médicaments. Il est trés probable qu’une di- 
minution du pouvoir antitoxique du foie est la cause de ces idiosyn- 
crasies. 


11° Leclhsenring (Hambourg). — Sur la psicaine et la novo- 
psicaine dans l'anesthésie du nez et du larynx. 


La psicaine est inférieure 4 la cocaine comme corps anesthésiant et 
anémnisant. Elle est aussi plus chére. La néo-psicaine pourrait rem- 
placer la cocaine comme anesthésiant mais n'a aucun pouvoir ané- 
mnisant. 
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Discussion 


— Amersbach. La psicaine n’a qu’un seul avantage sur la cocaine 
cest sa toxicité moindre, d’ot possibilité de Vemployer chez les 
enfants. 


— Kummel continue l'emploi de Ja psicaine et la combine quand 


nécessaire. ce gui nest pas toujours le cas, i l'adrénaline pour obtenir 
de l’amnésie. 


— Hofer emploie a la clinique de Hajek la tutocaine parce que 
meiileur marché que la cocaine. La combinaison psicaine-adrénaline donne 
d’excellents résultats. 


12° Stupka (Jnnshruch). — Contribution a lhistologie des 
nerfs laryngés. 


Le nerf pneumogastrigue, le nerf récurrent, le nerf communiquant de 
Vanse de Galien et le nerf laryngé supérieur ont été examinés dans diffé- 
rents endroits. Les coupes microscopiques sont reproduites et décrites. 
Quelques remarques sur les fonctions des nerfs laryngés.. 


13° Tonndorf (Goettingen). — Sur le mécanisme du ronfle- 
ment et de la vibration des cordes en général. 


Quand lair expiré pendant la phonation a vaincu la résistance des 
cordes, il sélablit immédiatement au-dessous des cordes une sous- 
pression (les lois de physique moderne expliquant cette sous-pression se 
trouvent dans Je fexte) & la suite de laquelle les cordes sont de nouveau 
aspirées et établissent une nouvelle résistance. Ce jeu se répete tant que 
dure l’émission du son. I! en serait de méme pendant le ronflement ot 
une seule anche, le voile, vibre. 


14° Sokolowski (Koenigsherg). — Nodules vocaux chez les 
chanteurs et troubles de la voix. 


Au début de leur apparition, on peut instituer une cure de repos éner- 
gique, comprenant non seulement le repos au point de vue profes-ion, 
mais aussi un repos de la voix aussi complet que possible. 

Seul Imhofer a réussi & guérir par ce procédé et quelques cautérisa- 
tions, tous les nodules gu'il a rencontrés dans sa carriére. On ne sait 
pas exactement pendant combien de temps cette cure doit étre continuée, 
mais il est certain quen la prolongeant trop longtemps on compromet la 
voix de l’artisie définitivement. 

Le traitement opératoire deviendra nécessaire dans un grand nombre 
de cas. Mais pour que le résullat de cette intervention ne devienne pas 
aléatoire il faut se décider & temps a l'opération. 
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Pratiquement, il est inutile de faire le diagnostic entre phonasthénie 
et nodules des chanteurs parce que le traitement doit se diriger contre 
ces derniers. 


15° H. Gutzmann {ils (Berlin). — Prophylaxie de la phonas- 
thénie. 


Dés Venfance, le surmenage de la voix (notes aigués) devrait étre 
évité. Choix de la carriére approprié au pouvoir vocal de lindividu. 
Chez les professionnels, la constipation et la neurasthénie jouent un 
grand role. 


16° Klestadt (Breslau). — Analyse qualitative de la respira- 
tion pendant la phonation. 


Recherches physiologiques pas encore terminées sur l’innervation de 
la respiration pendant la phonation. 

L’importance de ces recherches pour les troubles de la voix (bégaie- 
ment) est connue. 


17° Stern (Vienne). — La pathogénése du bégaiement (dy- 
sarthrie spastique). 


C'est un trouble de la vagotonie se manifestant per: largeur de la 
fente palpébrale, réflexe pharyngé diminué, mains froides, cyanosées, 
dermographisme, rougeur brusque de la figure, bradycardie disparais- 
sant sous l’action de l’atropine, particuligrement caractéristique chez les 
jeunes sujets, mouvements cardiaques trés visibles & l’inspection, troubles 
dans la courbe respiratoire, sorte d’impossibilité d’aller jusqu’au bout de 
la respiration, irrégularité du pouls pendant Vinspiration. Enfin, défor- 
mation caractéristique de lestomac ec forme de corne de taureau & 
l'écran, constipation. 


18° Dreyfus (Francfort). — L’insuffisance vélo-palatine. 


La symptomatologie a été décrite en 1892 par Lermoyez d’une facon 
si compléte qu'il n'y a rien & y ajouter. Malheureusement ce travail est 
resté inconnu de beaucuup de spécialistes qui, & lheure actuelle encore, 
enlévent les adénoides dans ces cas et transforment ainsi la rhinolalie 
fermée en rhinolalie ouverte sans aucun avantage pour |’enfant. Au point 
de vue thérapeutique, la publication de Lermoyez est restée déficiente. 
Gutzmann a conseillé les exercices du voile qui donnent de trés bons 
résultats chez l'enfant. Avec un anneau monté sur tige, on pousse le 
voile de l’enfant en haut pendant l’intonation. Chez \'adulte ces exercices 
arrivent trop tard. 
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Discussion 


— Thost. Il existe des différents nodules vocaux qui, les uns sont de 
vraies tumeurs, et doivent étre opérés, les autres sont des sortes de 
franges qui vont et viennent et disparaissent quand le malade apprend 
a bien chanter. Généralement des chanteurs ayant des nodules ne sont 
jamais de grands artistes. 


— Nodoleczy a vu des nodules disparaitre par une cure de silence 
et par des applications de ‘nitrate d'argent 810 ou 20 °/,. Il rappelle a 
Gutzmann fils que ses moyens prophylactiques se trouvent mentionnés 
en partie chez Aristote et Quintilien. Quant & Padénotomie chez les 
insuffisants du voile, elle cessera le jour ot um malade ainsi opéré & 
tort, aura intenté un procés en dommages et intéréts & son opérateur (!!) 


— Spiess demande qu'on appelle nodule vocale une tumeur épithé- 
liale de la corde vocale occupant exaclement le milieu de cette corde, et 
non pas comme on le dit, le tiers antérieur. 

Une cure de silence rigoureuse peut étre inslituée. Quand elle échoue 
aprés un temps raisonnable, il faut opérer. Les cautérisations au nitrate 
d'argent sont dangereuses. 


— Hajek prolonge comme Imhofer la cure de silence dans le traite- 
ment du nodule par laquelle disparaissent méme des grosses tumeurs. 
Quelquefois on est obligé d’opérer, mais il faut savoir qu’une opération 
faite d’aprés les régles de l’art peut rester sans succes. 


— Blumenfeld également a vu les résultats de l'opération rester 
médiocres. 


19° Seiffert (Berlin). — Diagnostic et traitement des perfo- 
rations de l’cesophage. 


On a tort de porter tout de suite un pronostic mauvais dans les cas de 
perforation de l’cesophgge. S. a va guérir des cas ou la médiastinite a 
été reconnue a I’écran. 

Probablement il y a des perforations de l’esophage qui doivent rester 
inconnues quand elles guérissent. On reconnait le début de l’emphyséme 
par la palpation du pharynx avant que s’établisse un emphyséme cutané. 
Cet emphyséme n'est nollement une indication pour J’intervention. Il 
faut attendre, Cette intervention consiste en une médiastinotomie haute 
et introduction dun drain. Dix jours plus tard & peu prés, S. incise 
l’cesophage dans toute sa longueur. Quatre cas avec incision longue de 
Tcesophage ont guéri de cette fagon. S. emploie des sondes spéciales qui, 
grace & des soupapes, permettent de vider la sécrétion. 
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20° Thost (//ambourg). — Les maladies de la colonne ver- 
tébrale. 


Dans tous les cas de troubles laryngés, surtout dysphagiques, ow l’ins- 
pection ne permet pas un diagnostic exact, surtout chez des personnes 
agées, il faut faire une radiographie. On reconnaitra ainsi des formes 
d’arthrite chronique de la colonne cervicale complétement méconnues 
jusqu’a présent en O. R. L. 

Des troubles paresthésiques bizarres trouveront une explication par 
la calcification exagérée des disques intervertébraux, du cartilage, des 
ligaments. 


21° Anthon (Berlin). — Sur la pathologie de la kératose 
pharyngée. 


Cette affection porte beaucoup de noms qu’il est inutile de rappeler 
parce quils présument sur la pathogénie de l'affection qui nous est 
encore inconnue. En tous cas, il ne faut plus parler de pharyngo- 
mycose, ni d’angine lepthotricienne car ii est certain qu'il ne s’agit pas 
de lepthotrix dans ces affections. 

Anthon apporte une étude histologique et bactériologique trés appro- 
fondie d’une dizaine de cas. Sauf d’avoir renconiré un diplobacille 
encapsulé dans tous ces cas, l'ensemble de ces recherches est resté sans 
résullat net. 


22° Grossman et Waldapfel (Vienne). — Recherches ana- 
tomo-pathologiques dans l’angine lacunaire. 


Dans cette maladie qui, cliniquement, parait banale, les lésions histo- 
logiques sont toujours trés prononcées. Au point de vue bactériologique, 
il s’agit généralement @’une culture pure de dipio et streptocoques 
prenant le Gram. 


23° Ehrentried (K altowitz). — Calcul tonsillaire. 


La pierre enlevée de l'amygdale pesait 19 gr. 65 et était entiérement 
composée de phosphate de chaux, ce qui est la régle pour les calculs de 
Yamygdale, tandis que les calculs des glandes salivaires sont constitués 
surtout par le carbonate de chaux. 


24° Claus (Berlin). — Remarques sur la tonsillectomie. 


Avant l’opération, hémophilie, leucémie, hypertension doivent ¢tre 
recherchées et ces cas éliminés. De méme faut-il se méfier des cas 
présentant une pulsation anormale dans la région tonsillaire et ne pas 
opérer les femmes aux époques cataméniales. Aprés l’opération, faite 
sans adrénaline, tout vaisseau saignant doit étre soigneusement ligaturé. 


llexiste de bonnes aiguilles 4 cet effet (instruments de Hafvendahl ou 
de Claus). 
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Peut-¢tre ’amygdalectomie par la haute fréquence remplacera-t-elle 
un jour le procédé sanglant Les médecins praticiens doivent étre ren- 
seignés sur la possibilité d’opérer leurs malades sans risque d’hémorragie 
et de guérir quelquefois des maladies ayant résisté a toute autre thérapie, 
et parfois méme de sauver la vie de leur malade. En dehors des indica- 
tions connues, en voici de nouvelles ou de moins connues. Sciatique, 
néphrite hémorragique, un cas de polyarthrite compliqué d’endo et 
péricardite opéré en pleine crise, seplicémie d'origine inconnue, et sur- 
tout endocardite & poussées successives, différentes formes de pleurésie 
et de pérityphlile. 

Enfin voici un cas intéressant, femme de 38 ans, prétend n’avoir 
jamais souffert d’angine. Rhumatisme articulaire & lage de 1% ans. 
Depuis, bien portante jusqu’il y a 7 semaines of, de nouveau, apparut 
une polyarthrite avec fiévre intermitlente (4°). Hémorragie cutanée, 
ictére, tuméfaction de la rate, leucocytes de 10 418 ans. Les amygdales 
sont liées par des brides au pilier et contiennent des bouchons dans 
les cryptes. Tonsillectomie immédiate. Huit jours plus tard, guérison, 
5 500 leucocytes. 


Discussion 


— Zange a trouvé dans lhyperkératose pharyngée des nids entiers 
de bacille diphtérique. Dans ces cas |’intervention chirurgicale ne peut 
étre faite qu’ condition que la réaction focale de Schick reste négative, 
cest-a-dire qu'il ne survienne ni tuméfaction, ni rougeur, ni douleur 
dans l’amygdale. Dans ces cas, il faut avant | opération injecter l’anti- 
toxine diphtérique. 


— Hajek s’éléve contre la démonstration de Claus qui, par le récit 
des cas isolés ne prouve rien. Jl faudrait prendre le contre pied de 
cette démonstration en rapportant les échecs de la tonsillectomie. 


25° Spiess (Francforl). — Insuline en O. R. L. 


Dans plus de 100 cas de rhino-pharyngo laryngite séche qui tous, pré- 
sentaient des crotites qui se desséchaient, et dans quelques cas d’ozéne 
ou celte dessiccation était moins prononcée, Spiess a employé, avec un 
résultat trés satisfaisant, les injections d’insuline. I! s’est basé sur la 
propriété qu’a l'insuline de retenir l'eau dans les lissus. 

Peut étre une deuxiéme action de l'insuline, contrebalancant les effets 
de la glande suprarénale, entre aussi en jeu. Il faut étre trés prudent 
dans l'emploi de l’insuline, surtout s'il ne s’agit pas de diabétiques. Si 
Je sang contient 0,08 au minimum de sucre (examen a jeun), on peut 
sans risque injecter une dose de 34a 5 unités d’insuline. On a pris la 
précaution de nourrir les malades 3 jours auparavant avec des hydrates 
de carbone et avec suppression des albumines. On peut aussi bien donner 
25 grammes de glucose 1/2 heure avant linjection et faire croquer pen- 
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dant les deux ou trois heures qui suivent des morceaux de sucre au mar 
lade. Il ne faut pas que la quantité du sucre descende au-dessous de 
0,07, Si l'état @hypo-glycémie paraissait (faiblesse, anxiété, friogale, 
diplopie, convulsions, collapsus), il faut de suite faire une injection 
intraveineuse de 10 grammes de glucose. 


26° Bumba (Prague). — L’examen du larynx chez le nour- 
risson. 


Au-dessous de 1 an le larynx de l'enfant est difficilement visible a 
lautoscopie. Bumba -propose l’examen ordinaire du larynx avee la mo- 
dification suivante :.avec une piace ordinaire de langue (pince de 
Esmark ou de Vauteur), on saisit la pointe de la langue du nourrisson, 
et il est facile de voir le larynx. En cas de salivation abondante, on 
laisse la pince agir par son poids et ou a ainsi la main libre pour une 
pompe salivaire. 


27° Sternberg (\ienne). — Sur les modifications du volume 
des vaisseaux de la muqueuse nasale 4 la suite de réactions 
mécaniques nerveuses et pharmacologiques. 


La technique et les expériences et les conclusions sont exposées. 


28° Lion (Dortmund). — Le rhino-spirométre. 


Nouvel appareil destiné & mesurer la différence de la perméabilité na- 
sale des deux cotés et étudier le passage de l’air dans la respiration na- 
sale (fabriqué par E. Zimmermann. Leipzig. Laboratoire d’appareils 
physico-psychologiques). 


29° Weiss, Florentin et Brunner (Vienne). — Le développe- 
ment post-embryonnaire du bulbe olfactif. 


Dans le bulbe olfactif de l’enfant, les couches de cellules ue sont pas 
tres réguli¢rement développées. Les cellules mitrales commencent la for- 
mation des vacuoles et des régressions a partir de 6 mois Une grande 
partie du bulbe ollactif est constituée par des cellules du ventricule épen- 
dynaire. Tout ceci permet daffirmer que le pouvoir olfactif est déja 
bien développé chez le nourrisson. 


30° J. Teufer (Leipzig). — Olfactométrie clinique. 


Hofmann et Kohlrausch ont décrit tout dernitrement, dans Bio -cie- 
mische Zeitschrift, n° 156, un nouvel appareil permetfant de mesurer le 
seuil de la sensation olfactive. Teufer a modifié cet appareil qui permet 
une olfactométrie beaucoup plus précise que l'appareil de Zwardemaker. 

L'appareil est construit d’aprés d’autres principes qui permettent 
d’cbtenir des résultats fidéles. 
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L’inconvénient de l'appareil consiste dans la nécessité d’en avoir plu- 
sieurs, dans la difficulté de son nettoyage et dans l’obligation d’avoir un 
assistant pour son maniement (appareil chez O. Pressler, Leipzig). L’im- 
portance d’un appareil fidéle pour la mesure du pouvoir olfactif dans le 
diagnostic des tumeurs du cerveau, a été soulignée dans la discussion 
par Brinner. 


31° Halle (Berlin). — Plastique du voile. 


Quelle que soit l’opération choisie, il faut garantir les sutures contre la 
pression de la langue par ! interposition d’un obturateur. Quel que soit 
le procédé opératoire choisi et l'adresse du chirurgien, le résultat fonc- 
tionnel restera mauvais, parce que le voile est naturellement trop court 
pour fermer le rhino-pharynx. Il est indiqué de diminuer cette béance 
par une opération en reportant le voile en arriére et en le fixant. 

Halle décrit une nouvelle technique ou plulot une modification de 
Vopération de Dieffenbach, indique quelques formes d’obturateurs sur- 
tout une plaque de celluloid d’aprés Ernst et décrit enfin la technique 
du glissement du voile en arriére et sa fixation dans la muqueuse laté- 
rale du pharynx. Pour les pertes de substance du palais, on a indiqué 
quantités de plastiques, Halle décrit un nouveau lambeau pris dans la 
muqueuse jugale. 

Les résultats sont excellents pour les perles de substance du_ palais, 
accidentelles ou pathologiques (syphilis). Le texte est illustré par de 
nombreuses figures. 

Dans la discussion, Flatau remarque que méme avec le procédé de 
Halle, des exercices de Ja parole sont nécessaires quand les malades se 
sont habitués & une articulation défectueuse. 

A une question concernant l’age auquel l’opération doit étre exécutée, 
Halle conseille d’attendre la premiére dentition. 

On peut, chez le nourrisson, fermer un bec de liévre et appliquer en- 
suite une prothése. Chez le jeune enfant, l’établissement du rétrécisse- 
ment pharyngé est trop pénible pour qu’on puisse le tenter. 


32° Blohmke (Keenigsherg). — Les sinusites péri-nasales chez 
le nourrisson. 


Sur cing cas observés, trois concernaient une sinusite ethmoidale et 
deux sinusites maxillaires. I] s'agissait de ces formes que les pédidtres 
ont considérées jusqu’a présent comme ostéomyélites aigués du maxillaire. 
Le pronostic est grave, car méme l’opération faite 4 temps n’a pu sauver 


les enfants (trois autopsies). L’infection est die au staphylo-strepto- 
coque. 


33° Bruggemann (Giessen). — Quatre affections rares du 
sinus maxillaire. 


a) Cylindrome du sinus maxillaire gauche débutant par des troubles 
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oculaires ; )) Hémangiome. La tumeur a été soupconnée par l’impossi- 
bilité de laver le sinus maxillaire ; c) Choles(éatome du sinus maxillaire 
droit. Le malade porte une fistule de la joue au-dessous de l’ceil. Le nez 
est atteint d’ozéne. Le sinus maxillaire seul est opaque. Il est rempli de 
masses blanches caséeuses ; 7) Sinus biloculaire. Malade de 42 ans, 
atteint de névrite rétro-bulbaire Sinus maxillaire droit opaque. Le 
lavage donne de l’eau claire. A cause de l’examen radiographique, on 
ouvre le sinus maxillaire droit qu’on trouve divisé en deux parties, 
dont la partie latérale est remplie d’exsudats. Amélioration de la 
névrile. 


34° Scheibe (Erlangen). -—- Explication de la douleur carac- 
téristique dans la sinusite frontale. 


Dans la sinusite frontale, la douleur commence 1 a 2 heures aprés que 
le malade a quitlé son lit, et s’arréte vers 3 ou 4 heures de l’aprés-midi. 
L’explication est la suivante : quand le malade est couché, la sécrétion 
s’étale dans toute la cavité ; quand il se leve, la sécrétion finit par obturer 
le conduit, l’air contenu dans Je sinus est progressivement résorbé. 
Bientot se développe une aspiration ex-vacuo qui conduit & une exagéra- 
tion de la sécrétion avec augmentation de la pression, jusqu’é ce que le 
libre écoulement du pus diminue cette tension. 

Pratiquement il est indiqué de laisser le malade prendre progressive- 
ment la position verticale de la téte ou de lui faire garder le lit 


35° Laval (Magdebourg). — Contribution au traitement opé- 
ratoire de la sinusite frontale. 


Modification du Killian, par diminution de la bréche osseuse et trans- 
plantation du lambeau de muqueuse. La technique est résumée en six 
points. Deux figures. 


Discussion 


— Hajek, Kummel, Wagner estiment qu’il s’agit réellement 
dans les cas de Blohmke, dostéomyélilte du maxillaire et pas de sinu- 
site. Wagner conseille d’étre excessivement conservateur, de faire 
quelques incisions 14 ot on suppose l’existence de pus. 


— Mayer a ouvert dans un cas le sinus maxillaire qui avait la taille 
d'une féve et qu’il a trouvé recouvert d’une muqueuse saine. Les enfants 
sont généralement atteints d'affection suppurée (furoncles) d’ou par 
métastase ils font lostéomyélite. 


— Grunwald, von Gibse attirent l’attention sur cette forme parti- 
culiére de lostéomyélite, et surtout Henke se demande comment I’ostéo- 
myélite des os longs, qui est déja si rare chez le nourrisson, préfére l'os 
piat du maxillaire chez le nourrisson. 
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— Halle conseille son procédé par voie intra-nasale dans la majorité 
des cas de sinusite frontale. Sil faut opérer par voie externe, il faut étre 
aussi radical que possible. Il rapporle Vobservation dun cas opéré de 
facon parcimonieuse, et terminé par la mort. 


36° Herzog (Innsbruck). — Sur la génése des otolithes. 


Des embryons de poule artificiellement couvés ont été examinés jour 
par jour jusqu’d l’éclosion. Le sixiéme jour, la vésicule auditive ne 
montre pas trace d’ololithe. Brusquement le septi¢me jour l'appareil 
otolithique est 1a. Il est probable que les cellules secrétent une masse 
gélalineuse parcourue par une trame ot: se dépose du sel calcaire qui 
constitue le futur appareil ololithique On est frappé de ses dimensions 
relativemont grandes pour la petite vésicule auditive (microphotographies 
dans le texte). Brummer confirme dans la discussion les données de 
Herzog pour homme : développement brusque de lappareil otoli- 
thique. 


37° Jung (Breslau). — Contribution au mécanisme du déve- 
loppement de l'oreille. 


Théorie toute nouvelle. Recherches & peine commencées, transplanta- 
tion de la vésicule audilive d'un (tétard dans son orbile. Coupe histolo- 
gique de cette implantation. 


38° Giesswein (Berlin). — La structure de l'organe de Corti 
au point de vue statique. 


Interprétation de Ja constitution de Vorgane de Corti & V’aide des 
théories de Roux, d’aprés lesquelles le travail mécanique imprime a 
chaque organe sa forme. Sont étudiés successivement les piliers de 
Corti qui paraissent jouer un rdle plus important que les cellules de 
Deiters, l'emplacement de |organe de Corti sur la membraue basilaire, 
en corrélation avec | amplilude de la vibration de cette partie de la mem- 
brane, le fonctionnement des cellules de soutenement ou de DVeiters qui 
sont surtout actives et en conséquence plus facilement lésées dans la 
spire inférieure. L’organe de Corti ne se trouve que 1a ow il y a des 
osselets C'est action du levier que forment les osselets qui a causé la 
forme de l’organe de Corti. Du reste ce dernier ne se développe qu aprés 
la naissance, aprés |’entrée en fonction des osselets. 


39° Szasz (Budapest). — L’action du nitrite d’amyle sur la 
pression labyrinthique du chien. 


40° Specht (Kiel). — Sur la physiologie de l audition. 


Nouvelle théorie de l’audilion; l’ancienne théorie de résonance de 
Helmholz ne pouvant pas expliquer ni le Rinne, ni l’abaissement de la 
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limite supérieure das la presbacousie, elc. Pour Specht les différentes 
cellules de l’organe de Corti réagissent d’une facon variée sur les diffé- 
rentes pressions exercées sur elles. Les pressions sont différentes & cause 
de la différence de la longueur d’ondes pour chaque son. Le travail 
paraitra in extenso dans les Archives. 


4\° Th. Flatau (Berlin). — Expériences sur de nouvelles 
formes d’ondes dans quelques affections chez l'homme. 


42° Berberich (Francfort). — Sur la récidive du bouchon de 
cérumen. 


Dans trente pages de texte, | auteur recherche la solulion aux ques- 
tions suivantes : 1° ot. se forme le cérumen, et quels sont les consti- 
tuants fournis par les glandes céruminales? La plus grande partie est 
formée dans les glandes sébacées. Dans les glandes céruminales se 
forment seulement le pigment et la céphaline, uue sorte de graisse ; 
2° quand y a-t-il une diminution de la sécrétion céruminale? Quand il 
y adiminution de la sécrétion sébacée de la peau, en général, quand il y 
a diminution de la formation de la cholestérine dans le sang; 5° quand 
y at-il augmentation de la séerétion céruminale ? Quand il y a irritation 
locale dans le conduit et quand il y a augmentation de la teneur de la 
cholestérine dans le sang; 4° Comment se forme un bouchon de cérumen 
dans un conduit large of rien ne favorise la rétention de la sécrétion ? 
C'est Vhypercholestérinémie qui est en cause. Chez des individus qui 
reproduisent deux ou trois fois par an leur bouchon de cérumen sans 
qu'il existe une irritation du conduit, on trouve qu’au lieu de 0.12 a 
0,18 °/, de cholestérine il existe 0,2 & 0,26 de cholestérine. Ces individus 
hypercholestérinémiques présentent aussi, comme Versé l'a trouvé, le 
cercle sénile de la cornée. Assez souvent aussi, ils présentent en méme 
temps du xanthélasma. Ces mémes individus, comme le prétend Szas, 
présentent aussi dans le tympan un cercle semi-lunaire gris blanchatre, 
tres bien limité vers le bord du tympan, qui est lanalogie de l’are 
lipoide de la cornée. Cet are se voit a tout age de la vie chez les 
individus hypercholestérinémiques ; 5° Pourquoi le bouchon est-il quel- 
quefois unilatéral ? C’est 1a qu intervient le facteur local, surtout la forme 
lirebouchonnée du conduit. Nous voyons surtout les malades qui en se 
nettoyant les oreilles augmentent le gonflement de la sécrétion cérumi- 
nale, Cette théorie explique l’apparition familiale du bouchon de céru- 
men. Dans la discussion, Voss attire l'attention sur l’importance de Vhy- 
percholestérinémie comme facteur étiologique du bouchon de cérumen 
et sur l'existence de l’are lipoide du tympan. Comme Vl’hypercholestéri- 
némie est souvent jointe & une augmentation de la pression sanguine, par- 
fois larvée (un cas rapporté par Voss) le bouchon de cérumen combiné 
avec l'are lipoide du tympan nous permettra quelquefois de reconnaitre 
la vraie nature des troubles de l’oreille interne dans des cas obscurs. 
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43° Forschner ( \ienne). — Otite moyenne séreuse. 


44° Ruttin (Vienne). Sur létiologie de l otite séreuse surtout 
consécutive aux tumeurs du nez et du pharynx. 


Il peut s’agir ou d’une infection hypo-virulente ou d’une exsudation 
ex-vacuo apres oblitération de la trompe La sécrétion occupe toute 
Yoreille moyenne jusque dans la derniére cellule. 


45° Krainz (Innsbruck). — Genése et évolution de la mas- 
toidite. 


Examen histologique de l'apophyse mastoide & tous les stades de son 
inflammation. La mastoidite commence dans les plus petits canaux 
vasculaires et espaces médullaires, d’ot: elle se propage par le chemin le 
plus court de la profondeur vers la périphérie. Elle devient cliniquement 
manifeste seulement (douleurs, gonflement) quand l’inflammation dé- 
passant |’os a atteint le périoste ou la dure-mére. L’intérieur de la mas- 
toide ne contient pas de nerfs et est insensible. Le travail microscopique 
se continue 4 travers toutes les formes de la destruction, fonte et proli- 
fération de Vos. 


46° Schlander (Vienne). — Histologie de la suppuration de 
pointe de la pyramide. 


Otite avec symptome de Gradenigo chez un garcon de 8 ans, Examen 
histologique de la pointe de la pyramide. Au point de vue clinique, 
Venfant présentait une douleur lancinante dans l’orbite qui seule est 
caractéristique pour la propagation de la suppuration sur la pointe de la 
pyramide. La paralysie de labducteur seule n'est pas caractéristique 
d'une suppuration de la pointe, parce qu’elle peut se voir aussi dans 
la méningile, dans la thrombose du sinus caverneux. |] est certain aussi 
que dans les otites chroniques l’altération de Vappareil vestibulaire peut 
provoquer une parésie de labducteur. Contre cette derniére alfirmation 
s’éleve Wagner d’aprés lequel, malgré toutes les affirmations contraires, 
on ne connait pas un cas de labyrinthite pure accompagnée de parésie 
de Vabducteur. De méme Uffenorde s’éléve contre l’affirmation de S. 
que la douleur orbilaire dans lotite soit pathognomique d’une suppu- 
ration de la pointe. Linflammation des cellules de la pointe, sans 
véritable abcés de la pointe, peut occasionner ces douleurs oculaires. 


47° Brock ([riangen). — Sur la genése du cholestéatome et 
sur son développement. 


48° Oppikofer (Bile). — Contribution a lhistologie de la 
tuberculose de ! oreille. 


Un cas est rapporté de tuberculome primaire du cervelet se manifestant 
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par céphalée, vertiges, vomissements, paralysie homolatérale de la 
corde et parésie du facial, surdité totale avec inactivité du labyrinthe. 
Dans la discussion, Neumann fait remarquer la grande tendance qu’a la 
tuberculose de loreille 4 la guérison. De plus on a constaté & Vienne qua 
35 °/, des cas d’otite sont tuberculeux. 


49° Von Eicken (Berlin). — L’ouverture de l’oreille moyenne 
par le conduit. 


L’auteur a fait construire une gouge spéciale qui facilite le travail 
dans la profondeur. L’opération est indiquée dans les otites chroniques 
non compliquées, surtout dans les apophyses sclérosées. L’intervention 
est pour le malade beaucoup préférable 4 l’ouverture classique. Les 
résultats ne le cédent en rien a la radicale. Schmidt-Hakenberg est 
d’accord avec von Eicken. Les malades sont opérés sous anesthésie locale, 
sont renvoyés chez eux le jour méme et peuvent, s'ils out un travail 
professionnel facile, le reprendre au bout de dix jours, et au bout de 
trois semaines s ils sont ouvriers dans ure fabrique. 


50° Steurer (Tubingen). La valeur clinique de ia radiogra- 
phie de l'apophyse mastoide. 


Elle aide quand il s’agit de poser l’indication de Vintervention chirur- 
gicale. Quelquefois elle est méme décisive. Ceux qui en ont Vhabitude 
ne peuvent plus y renoncer. Dans l’otite cholestéatomateuse, elle seule 
est capable d’indiquer le danger d’une complication imminente. 


51° Amersbach et Wucherpfennig. — Irradiation de la 
trompe d’Eustache. 


La technique est assez délicate. Le principal avantage consiste en une 
diminution de la séerétion des glandes tubaires. On peut aussi l’em- 
ployer dans les otites non perforées. 


Discussion 


— Von Eicken. La ‘reentgenographie de Vapophyse mastoide doit 
faire partie de examen systématique d’une otite. Les plaques stéréosco~ 
piques renseignent particuliérement bien. 


— Spohn. Quelquefois la différenciation entre une mastoide com- 
plétement suppurée et une mastoide sclérosée ne peut pas se faire a 
Vécran. De méme un cholestéatome ne se voit pas toujours facilement. 


— Ecker-Moébius, On aurait tort d’employer la radiographie seule- 
ment exceptionnellement dans les cas douteux. De cette facon on ne 
peut pas avoir l’habitude et l’expérience qui permettent précisément de 
bien interpréter un cas difficile. Tous les cas d’otite susceptibles d’étre 
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opérés doivent étre radiographiés. La radiographie de la mastoide est 
plus nécessaire que celle des sinus péri-nasaux. Les complications 
extra-mastoidiennes qui ne se manifestent pas encore cliniquement 
peuvent ¢tre reconnues sur la plaque. E. M. a pu reconnaitre trois cas 
@abceés péri-sinusaux cliniquement absolument latents. 


— Zange conseille une extréme prudence dans l’interprétation d’une 
radiographie de la mastoide qui ne présente rien d’anormal. 


— Voss emploie systématiquement la radiographie dans toutes Jes 
affections inflammatoires, traumatiques, néoplasiques de la mastoide. La 
technique de Busch permet un parfait contrdle de toute loreille interne. 
Dans les cas douteux le procédé de Stenvers peut étre employé 
également. Comme Zange il est d’avis de se méfier d’un examen 
négatif. 


— Deutsch a eu occasion d’examiner 4 la clinique Neumann depuis 
trois ans systématiquement tous les cas dotite. Il confirme l'impor- 
tance de lexamen radiographique, fait en séries dans les cas d’otite 
aigué, proposé par Runge en 1921. 


-— Runge attire aujourd'hui lattention sur la reconnaissance & 
Vécran de la pneumatisation de la mastoide. Aujourd’hui, on est 
d’accord pour considérer le pronostic de la mastoidite comme sévére 
quand il y a pneumatisation irréguliére, et comme favorable dans les 
mastoides & micro-pneumatisation réguliére. Il faut longtemps s’exercer 
dans le radio-diagnostic pour arriver a se servir avec profit de ce moyen 
de diagnostic. 


— Steurer voudrait rectifier seulement l’affirmation que le radio- 
diagnostic ne permet pas de diagnostiquer une mastoide fondue, d’une 
mastoide sclérosée. La premiére se dessine clairement sur la plaque 
tandis que la deuxiéme se manifeste par une ombre. Il conseille l’exer- 
cice rceentgenologique sur les mastoides de cadavres ot peut contrdéler 
de visu l image obtenue. 


52° Fischer ( \ienne). — Les néoplasmes malins de l'appareil 
auditif. 

Deux cas sont rapporlés avec microphotogrammes. L’action sur 
Voreille interne peut étre die soit & une propagation de la tumeur, 


soit 4 des troubles lymplhatiques, soit & des troubles toxiques exercés a 
distance. 


53° Nussmann (//alle). — Courbe du pouls dans les otopa- 
thies et les complications endo-craniennes. 
Dans un grand nombre de méningites on peut constater la persistance 


de la bradycardie, méme aprés la disparition de toute hypertension, 
aprés rétablissement de la température normale. 
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Si cette bradycardie peut dans ces cas étre considérée comme dernier 
vestige d'une méningite, il n’est pas douteux qu’elle peut aussi étre le 
premier indice, avant toute méningite cliniquement décelable. L'auteur 
rapporte 3 cas intéressants. Dans le premier, la bradycardie a été le 
premier indice menacant au cours d’une labyrinthite, elle-méme consé- 
cutive & une extirpation des polypes. 

Dans les deux autres cas, un simple changement de pansement aprés 
radicale a fait disparaitre cette bradycardie. La courbe du pouls est 
aussi importante dans les otites que la courbe de la température. 


54° Fremel (Vienne). — Sur les ponctions du cerveau. 


La mort consécutive & la ponction exploratrice du cerveau est beaucoup 
plus fréquente que ne lindique la littérature. Le danger de blesser le 
ventricule n’est pas grand. 

Plus grand serait le danger d infecter l’espace sous-dure-mérien et le 
cerveau. Mais, jusqu’aé présent aucun cas ne peut prouver la réalité de ce 
danger. Le seul danger réellement prouvé est l'hémorragie aprés ponc- 
tion, accident d’autant plus déplorable que souvent imprévisible et par- 
fois inévitable. Ces fhémorragies sont rarement externes, se présentant 
sous l’ceil de lopérateur. Plus souvent l’hémorragie se fait dans la pro- 
fondeur, dans l’espace pie-mérien ou dans la masse du cerveau. Le 
mécanisme de ces hémorragies n’est pas facile & élucider, mais certaine- 
ment la congestion passive joue un rdle. Aussi voit-on que de formi- 
dables hémorragies sont dues & la lésion des vaisseaux, généralement 
des veines, d’un petit calibre. La ligature de la jugulaire et la ponction 
lombaire préalable favorisent cet accident. 


55° O. Mayer (Vienne). — Examen radiographique des 
abcés du lobe temporal. 


On ponctionne|l’abcés et on retire 5 & 10 centimétres cubes de pus qu’on 
remplace par 2 4 3 centimétres cubes de lipiodol. Examen radiographique 
en direction sagittale et frontale. 

On sait ‘maintenant par ot attaquer l’'abcés. Si nécessaire on peut 
quelques jours plus tard refaire l’injection de lipiodol. 


56° Uffenorde (Marhourg) — Vaccinothérapie de l’abcés du 
cerveau. 


Vue générale sur la vaccinothérapie en O. R. L., trés délaissée en 
Allemagne, en faveur de la thérapie par le choc. Récit détaillé d’un cas 
d’abeés du lobe frontal consécutif & une pansinusite chez un garcon de 
12 ans, et d’un cas d’abcés du cervelet otogéne, les deux compliqués de 
hernie du cerveau. Malgré l’état misérable les deux malades ont guéri 
nettement sous |’action de |’auto-vaccin. 
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57° Kindler (Greg). — Abcés du cervelet. Mort par emphy- 
séme du médiastin consécutif au blocage de la citerne cére- 
bello-médullaire. 

A la suite d’un abcés (d’ailleurs vidé par l’opération) du cervelet, le 
trou occipital a été rempli par le cervelel. Il s'est établi une dyspnée 
partielle qui a amené une rupture de l’alvéole pulmonaire & gauche d'ou 
est parti un emphys¢me mortel du médiastin. 


58° Popper (\ienne). — Histologie des ganglions de la 
veine jugulaire au cours des inflammations des sinus. 

Etude préliminaire pour montrer que les ganglions jugulaires peuvent 
entretenir les étals seplicémiques ou infecter la veine jugulaire, d’ou un 
thrombus rétrograde peut aller jusque dans le golfe. 


59° Bruaner (\ienne). — Pathologie de la phlébite du sixus 
caverneux. 


Beaucoup plus fréquente qu’on ne le pense, elle est souvent combinée 
avec la méningile. La yoie d’infection est le plexus carotidien. 


Discussion 


— Borries ne considére pas la bradycardie comme un sympléme de 
Vhypertension quand elle parait au cours des otites. Elle a plus de 
chances alors détre un symptOme labyrinthique. Les labyrinthiles 
séreuses, les fistules du labyrinthe trés vascularisées, surtout celles qui 
présentent soit un nystagmus alternant périodique, soit une nystagmus 
ondulatoire, sont accompagnées d’un ralentissement de la pulsation. 


— Kobrak recommande la vulgarisation de l’auto-vaccin. Ll a Vhabi- 
lade d’injecter de lauto-yaecin & tous ses malades qu'il opére a une 
période récente de la mastoidile. 


— Scheibe rappelle qu'il a décrit une forme de Volite aigué et 
seplique chez les enfants of pendant des semaines la fiévre reste haule 
sans qu il y ait thrombose du sinus. Ces malades guérissent indifférem- 
ment si on opére le sinus ou non. Les recherches de Popper sur l’in- 
flammation des ganglions au cours des otiles donnent une explication 
analomique de celle forme d’otite. 


— Ruttin a vu trois cas d’angine prolongée analogues au cas rapporté 
par Kindler. C’est épouvantable d’avoir & faire pendant toute une nuit la 
respiration artificielle chez un malade qui ne peut ni mourir ni vivre. 
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60° L. Deutsch. — Contribution a l’histologie de la labyrin- 
thite tuberculeuse. 


La néoformation osseuse est une des modalités dans lesquelles gué- 
rissent les labyrinthites. Une comp/léle ossification & la suite d’une laby- 
rinthite tuberculeuse est trés rare. Un exemple est rapporté et D. croit, 
contre laffirmation de Manassé, que son cas est unique dans la 
littérature. 


61° Runge. — Sur la valeur dela conduction cranienne et 
cranio-tympanale. 

On est d’accord aujourd’ hui pour admettre que nous percevons et 
par voie cranienne et par voie cranio-tympanique, Seulement la part 
qui revient & la conduction crinienne augmente avec la hauteur du 
son. En recherchant d’une facon ingénieuse la cause de ce fait, R arrive 
a prouver que tous les appareils assourdisseurs agissent en supprimant 
la conduction cranio-tympanique. 


62° Rejto (Budapest). — Que signifie la diminution de la 
conduction osseuse. 


Elle peut se trouver aussi bien dans les affections du labyrinthe que 
dans les affections des fenétres. 


63° Goldberger et S. Schoen (Vienne). — La valeur de la 
résonance cranienne pour le diagnostic en O. R. L. 


La partie la plus importante pour l’examen fonctionnel de Voreille est 
la résonance du crane. Les auteurs ont construit un phonendoscope 
cranien qui se compose de deux sthétoscopes doubles comme on s’en 
sert pour la phonendoscopie. Ces deux phonendoscopes sont reliés par 
deux tubes de caoutchouc longs de 1/2 métre. Médecin et malade 
introduisent la paire d’embouts des deux phonendoscopes dans leurs 
oreilles et forment ainsi un seul résonnateur. En appliquant le diapason 
sur différentes parties du crane on peut, d’aprés les principes établis 
par les deux auteurs, arriver 4 diagnostiquer toutes les affections que 
nous avons l’habitude de diagnostiquer par les examens au diapason, 
avec lavantage de pouvoir toujours contrdler les affirmations du sujet. 
Il est possible aussi de diagnostiquer des sinusites péri-nasales de 
cettte facon. Les auteurs ont élaboré un schéma de diagnostic pour les 
différentes affections. 


64° T. German (Budapest). — Nouvelles recherches sur la 
surdité uricémique. 

Il existe des surdités chez des individus chez lesquels une légére 
augmentation de lacide urique dans le sang suffit pour provoquer des 
troubles auriculaires, qui disparaissent quand on abaisse la teneur de 
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acide urique dans le sang. Normalement le sang contient 3,5 milligr. °/, 
d’acide urique. Les cas soignés et en grande partie guéris par lauteur, 
présentérent 3,5 & 6,0 mg. °/, d'acide urique dans le sang. Il était trés 
difficile & l’auteur de trouver des véritables goutteux parce que, en 
Hongrie, soit en raison du climat, soit en raison des habitudes diété- 
tiques, la goulte est une maladie excessivement rare. Pour la pratique, 
le fait important est que ces troubles auriculaires ne montrent pas tout 
de suite leur nature goutteuse. 

Le grand mérite de German est, d’aprés l’avis de Voss, d’avoir mis en 
relief cette notion de la nature goutteuse de quelques otopathies, dont 
les praticiens devraient faire leur profit. 


65° Perwitzschky (Greifswald). —Unnouveau principe pour 
des appareils acoustiques. 


C’est Brinings qui, partant de lobservation que la plupart des sur- 
dités sont plus ou moins partielles, c’est-a-dire concernent tantot les 
sons aigus, tantot les sons graves, a eu l’idée de construire un appareil 
qui rapprocherait le son dans la région optima de laudition. Faire en 
somme ce qu’en harmonie on appelle la transposition. Théoriquement 


ceci est possible, grace au principe de Arco qui est la base de beaucoup 
d inventions en électricité. 


66° Brinings. — Remarques sur le nouveau principe pour 
les appareils acoustiques. 


Il est impossible d’améliorer les appareils acoustiques actuellement en 
usage. Les raisons sont multiples. Il faut construire des appareils basés 
sur de nouveaux principes dont un exposé par P. dans la communication 
précédente, La grande difficulté qu’on rencontre est limpossibilité de 
faire subir aux voyelles cette Lransposition qui est la base du principe. 
Les voyelles sont constiltuées non seulement par un ton fondamental et 
par les harmoniques, mais elles ont aussi un troisiéme constituant que 
Helmholz a appelé le formant pour chaque voyelle et qui porte en lui le 
caractére spécifique pour chaque voyelle. Ce formant est pour chaque 
voyelle constitué par un nombre fixe de vibrations, indépendant de la 
tessiture de la voix émettant le son. On voit de suite que la transfor- 
mation ne peut pas étre appliquée facilement sur les voyelles. La netteté 
de la comprébension de paroles dépend essentiellement de la reproduc- 
tion de ce formant par n'importe quel appareil téléphonique. 

Toute surdité étant partielle, il est évident qu'elle sera insurmontable 
quand elle atteint précisément la région de ces formants. Nous savons 
cela praliquement parce que nos sourds nous disent trés bien qu’ils 
entendent ce que nous leur disons, mais qu’ils ne peuvent pas le 
comprendre. 

Nous savons aussi que les sourds peuvent avoir une bonne audition 
pour les sons et une mauvaise pour la parole. Il s’agit donc dans la 
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surdité humaine, non pas tant de l’intensité de la quantité du son, mais 
de sa qualité. 

Voici pratiquement comment on pourra envisager maintenant la possi- 
bilité d’améliorer une surdité de Voreilie moyenne. Dans ce cas, le 
microphone récepteur doit étre modifié de facon & supprimer les sons 
hauts et a filtrer seulement les sons graves. De méme pour une surdité 
labyrinthaire, il faudra seulement filtrer des sons & fréquence haute et 
renforcer ce filtrat. 

On voit qu'il faut rendre le microphone sourd inversement a la 
surdité existante et ensuite transmettre au téléphone un son intensifié. 

Il est possible d’entrevoir un appareil acoustique établi sur des prin- 
cipes scientifiques et permettant une correction de la surdité comme les 
verres corrigent la vision. 


67° Langenbeck ect Sell (Berlin). — Avantages et inconvé- 
nients des appareils électriques destinés a combattre la 
surdité. 


Les auteurs étudient ce que les différents appareils acoustiques peuvent 
donner au point de vue théorique. Pratiquement les conditions se com- 
pliquent par ie fait qu’il y a un élément psychique qui, dans un certain 
degré, domine l’élément physiologique ou, pour parler comme les 
auteurs, dans les surdités non extrémes, l’aperception de la parole est 
inférieure & la perception du son. Ce sont surtout les appareils électriques 
qui rendront des services dans les surdités trés prononcées, tandis que 
pour les surdités moins prononcées le tube acoustique sera préférable. Il 
existe actuellement divers modéles d’appareils électriques dont l’utilité 
pratique a été expérimentée par les auteurs. Enfin Setl présente un 
nouvel appareil qui altére peu le son de la voix et permet une augmen- 
tation de l’intensité pour les sons aigus, donc amélioration des deux 
défauts capitaux des appareils acoustiques ordinaires. 

La discussion entre von Eicken, Kummel, Nedlecgzy, etc. a montré 
que des divergences existent au point de vue physique et au point de 
vue physiologique sur cette question. Perwitzschky condamne abso- 
lument le principe sur lequel est construit l'appareil de Sell. Il 
maintient le principe d’aprés lequel un progrés est possible : ce serait de 
trouver la possibilité de modifier la qualité du son transmis par l’appa- 
reil, plutét que la quantité. 


68° Wodak et Fischer (Prague). — Contribution a la physio- 
logie de l’épreuve de | indication. 


Analyse de I'épreuve classique de Barany au point de vue de la rapi- 
dité de son exécution et de l’'angle de la déviation. 

Une autre série de recherches s’occupent de la durée de |'épreuve, 
c’est-a-dire si le sujet exécute lentement ou rapidement l’épreuve. Ces 
séries de recherches ont été faites aprés calorisation et rotation. C’est 
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une des publications le plus facile & lire de ces deux auteurs et pas la 
moins intéressante. 

Enfin il proposent une nouvelle épreuve qu’ils appellent « Zielzeigen » 
épreuve du but, qui est en somme une modification de l’épreuve de 
Vindication destinée & éliminer la sensation du plan vertical. Le sujet 
étend horizontalement son bras, les yeux fermés, jusqu’a ce qu’il touche 
Vindex du médecin. On lui demande ensuite de retirer le bras dans 


le plan horizontal et d’essayer ensuite de toucher de nouveau l'index du 
médecin. 


69° Struycken (/}réda), — La rotation de l’eil aprés excita- 
tion galvanique et statique du labyrinthe. 


70° Demetriades et Spieget (Vienne). — Recherches expéri- 
mentales concernant la localisation centrale de la compensa- 
tion du nystagmus aprés perte d'un seui labyrinthe. 


71° Frenzel (Greifsvald). — Recherche du nystagmus pen- 
dant la rotation. 


72° Gaahe (Francfort). — Sensations spaciales et réflexes 
chez l’homme. 


73° Wotzilka (Aussiy). — Action du labyrinthe sur la 
pression sanguine. 


74° Eckert-Mebius (/lalle). — Les relations entre le systéme 
vasculaire du cartilage embryonnaire et les foyers de | oto- 
sclérose. 


75° Agda Hofvendahl (Slockolm). — Electrocoagulation des 
lymphomes tuberculeux. 


Essai sur un seul cas. Un an de traitement. Danger des grands 
vaisseaux. 
76° Mauthner (Osirau). — La pathologie du vestibulaire 


dans les différentes affections. 


21 cas de néphrite ont été examinés. Résultats peu certains. 
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77° Baer (Francfort), — Cellules graisseuses chez le fcetus 
et l’animal nouveau-né. 


78° Schilling (I'ribourg). — Sur la valeur de la théorie des 
collectivités en phoniatrie. 


79° Beck (Vienne). — Le cylindrome épithélial du nez et sa 
valeur pour la théorie des néoplasmes. 


80° Briinings (Greifswald). — Sur la mensuration de la 
pression endo-cranienne. 


Ni la ponction lombaire, ni la ponction des lacs ne permet de se faire 
une idée sur la pression endo-cranienne. Qn ne sait méme pas s'il en 
existe une posilive ou négative. 

Brinings est le premier qui ait mesuré directement la pression endo- 
cranienne. Il a envisagé les principes suivants pour mesurer cette 
pression : 1° mesurer la rapidité de Vinfiltration de la dure-mére et 
élablir un rapport avec la pression existante; 2° mesurer la pression 
endo-cranienne & l'aide de l’ophtalmoscopie pneumatique qui permet de 
mesurer la pression des vaisseaux rétiniens ; 3° mesurer la pression dans 
les lacs et dans le ventricule & aide d'un manométre & compensation, 
qui permet cette mensuration sans sortie du liquide. Ces ‘trois prin- 
cipes ont été abandonnés. Briinings s’est basé ensuite sur observation 
que la pulsation d’une parlie dénudée de la dure-mére augmente, si 
graduellement on augmente la pression sur la dure-mére avec un ins- 
trument obtus. Ea se basant sur cette observation, B. a établi un instru- 
ment qui, en principe est constitué par une pelote et un manométre 
donut nous rapportons d’autant moins la description que des connais- 
sances d’hydrostatique sont absolument nécessaires pour comprendre le 
fonclionnement qu'il serait trop long de rapporter ici. On dénude la dure- 
mére sur 2 centimétres de largeur et on applique la pelote de Vinstru- 
ment sur la dure-mére et on lit facilement sur le manométre. 

Cet appareil a donné a Brinings une telle moisson de faits nouvesux 
que seule l’énumération des faits physiologiques, sous forme de conclu- 
sions, occupe cing pages de la communication. Voici quelques-unes. 
tl existe une pression physiologique normale positive qui est de 
24 centimétres. Celle pression endo-cranienne est indépendante de la 
pression sanguine. Elle est peu influencée par les différentes positions 
du corps. Déja la compression d’un seul sinus augmente sensiblement 
la pression endo-cranienne. On ne peut pas dépasser la pression arté- 
riclle cérébrale par Vaugmentation artificielle de la pression endo-cra- 
nienne qui ne dépasse pas 75 centimétres cubes d’eau. Ce maximum de la 
pression est atteint par la constriction élastique du cou qui ne provoque 
aucun phénoméne clinique d’hypertension. La pression dans le canal 
spinal est rarement égale & la pression endo-cranienne. Elle peut étre 
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ou plus forte ou au-dessous de la pression endo-crinienne’ Avec un 
maximum de pression endo-cranienne, il peut exister une faible 
pression spinale. La ponction lombaire renseigne mal sur la pression 
endo-cranienne. Par la ponction lombaire on peut amener non seulement 
une baisse dans la pression lombaire, mais aussi une baisse de la 
pression endo-cranienne. Mais il n’existe ni proportionnalité ni régles. 
Une forte diminution de la pression endo-crinienne par une large 
ponction lombaire provoque une dangereuse baisse de la pression 
sanguine. 

On peut remédier A ce collapsus du pouls par une compression élas- 
tique du cou. 


81° Guttilh (Berlin). — Pathogénie du carcinome géla- 
tineux, 


Malade observé depuis 5 ans. Débute par une tuméfaction de la fosse 
canine gauche. Nez est rempli de bourgeons saignant facilement. Le 
diagnostic histologique était resté douteux au début. 


Le Gérant : Busstire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussrérr. 
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INSTITUT DU RADIUM DE L'UNIVERSITE DE PARIS 
REGAUD) 


LES LYMPHO-EPITHELIOMES DU PHARYNX 
ETUDE HISTOLOGIQUE, CLINIQUE ET RADIOTHERAPIQUE 


Par J. JOVIN 


Introduction 


Le présent travail a pour but d’attirer l’attention sur une 
variété de tumeurs qui présente un triple intérét au point de vue 
clinique, histologique et surtout radiologique a cause de sa radio- 
sensibilité remarquable. 

Recavp, le premier a identifié cette variété histopathologique et 
lui a donné le nom de lympho-épithéliome dans une communica- 
tion présentée par Revercnon et Courarp ('), au Congres d’oto-rhino- 
laryngologie, en mai 1921. Il s’agissait d'une tumeur de I’hypo- 
pharynx, traitée par rayons X, et qui montra une radiosensibilité 
trés marquée. L’examen histologique du prélévement biopsique 
effectué chez ce malade, dont nous donnons plus loin l’observation 
compléte, fut pratiqué par Recavup qui conclut dans les termes 
suivants : « I] s‘agit donc d’une tumeur dans laquelle il y a une 
association étroite et constante entre |’élément épithélial et 
élément lymphoide. Le néoplasme mérite le nom de lympho- 
épithéliome qui rappelle le tissu normal lympho-épithélial dont il 
parait étre une dérivation ». 

A peu prés & la méme époque, parut un article de Scumincxe (2), 


(!) Revercuon (L-) et Courarp (H.), Lympho-épithéliome de l'hypopharynx 
traité par la roentgenthérapie. Bulletins et Memoires de la Societé d’oto- 
rhino-laryngologie. (Congrés 9 mai 1921). 

(?) Scumincke (A.), Ueber lymphoépithéliale Geschwiilste. Zieglers Beitriige 
fir pathol. Anat. T. LXVIU, p. 161, 1921. 
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dans lequel il décrit un type nouveau de cancer dont les caractéres 
histologiques consistent en une liaison étroite des cellules épithé- 
liales et des éléments lymphoides et qui est trés sensible au traite- 
ment par les rayons X. Lui aussi, donne le nom de lympho-épi- 
théliome 4 ces tumeurs 4 cause des analogies structurales qu’elles 
présentent avec les organes lympho-épithéliaux décrits par Joty. 
Bien que les micro-photographies qui accompagnent le mémoire 
de Scumincke soient peu démonstratives de la nature épithélioma- 
teuse des tumeurs qu'il décrit, on peut admettre qu'il s’agissait 
bien dans ses observations de néoplasies analogues A celle 
identifiée par Recavo et dont nous allons fournir de nouveaux 
exemples. 

En 1923, Kxerincer et (') décrivent une tumeur, déve- 
loppée chez un adulle dans la région thymique, qui montre la 
méme association étroite entre cellules épithéliales et lymphocytes. 
Etant donné que le thymus est un organe lympho-épithélial 
typique, les auteurs n‘hésitent pas a classer leur tumeur dans 
le groupe des lympho-épithéliomes en lui donnant le nom de 
thymome. 

La derniére communication sur ce sujet, 4 notre connaissance. 
est celle de M''® Denies (*) et date de 1923. C’est l’observation d’un 
lympho-épithéliome du pharynx avec métastases dans la colonne 
vertébrale, la cavité abdominale et le bassin, L’intérét particulier 
de ce cas, réside dans ce que l’autopsie a pu étre pratiquée ; l’exa- 
men histologiaue montra, dans les métastases, la méme structure 
que dans la tumeur primitive du pharynx, c’est-a-dire un épithé- 
lioma 4a cellules indifférenciées, d’architecture cordonale, infiltré 
par des lymphocytes. 

Aux cas antérieurement publiés, nous ajoutons sept observa- 
tions de cas étudiés et traités a l'Institut du Radium de l'Uni- 
versité de Paris, dans lesquelles nous nous sommes elforcé de 
mettre en évidence les particularités cliniques, histologiques et 
radiologiques de cette tumeur qui constitue, 4 notre avis, une 
entité a part. 

Nous commencerons notre étude par un rappel sommaire de 
la structure des organes lympho-épithéliaux normaux et de leur 
histogénése. 


(‘) Kxenincer (E ), Beitriige zur fiir Kenntnis der Thymome. Virchows Arch. 
T. CCXLI, p. 475, 1923. 

(?) Derics (P.), Lymphoepitheliales Carcinom der Rachens mit Metastasen. 
Virchows Archiv. T. CCXLI, p. 1, 1928. 
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Le tissu lympho-épithélial normal 


Il est devenu classique, depuis les travaux de Jotry (') de dési- 
gner comme organes lympho-épithéliaux certaines formations ana- 
tomiques, dont la structure histologique se distingue par une 


Fic. I. — Sehémas montrant la complication progressive du tissu lympho- 
épithélial. 
En noir : revétement épithélial ; en pointillé : tissu lymphoide méso- 
dermique ; en hachures : tissu lympho-épithélial. 
1) plaque de Peyer ; 
2) amygdales lingnales et palatines ; 
3) follicules de la bourse de Fabricius des rapaces, papilles lymphoides de la glande 
anale des chéloniens, plis tonsillaires pharyngés, etc. od 
4) thymus placoide des téléostéens ; 
5) follicules des oiseaux ; 
6) thymus, 


(1) Jouty, La bourse de Fabricius et les organes lympho-épithéliaux. Arch, 
@ Anat. microse. T. XVI, p. 313, 1914. — Sur les organes lympho-épithéliaux. 
C. K. de la Sté de Biol. T. LXXIV p. 540, 1915. 
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association étroite entre les cellules du revétement épithélial et les 
cellules lymphatiques. 

On sait que le tube digestif des vertébrés contient sur toute sa 
longueur, dans le tissu conjonctif de la muqueuse, des formations 
lymphatiques plus ou moins diffuses. Elles se condensent en cer- 
tains points pour constituer différents organes : amygdales, plaques 
de Peyer, bourse de Fabricius des oiseaux, etc. Ce qui caractérise 
ces organes et les distingue des organes purement lymphatiques, 
comme les ganglions et la rate, c’est la participation de l'épithélium 
de revétement & leur formation. 


aes. = Fic. Il. — Follicule lymphoide lingual d’ homme. 
1) Prolongement {de |’épithélium pavimenteux stratifié de revétement ; grossis- 
sement 30/1. 
2) Lymphoépithelium, 
3) follicule 1) mphatique. 


La disposition du lympho-épithélium, par rapport a l’épi- 
thélium de}‘revétement de la cavité, est différente suivant les 
organes envisagés. Quelquefois le lympho-épithélium est plus ou 
moins épaissij et présente une légére dépression (Fig. 1, n° 1 


Plaques de Peyer). 
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Dans d’autres cas, c'est autour de véritables cryptes que se 
localise le tissu lymphoide (Fig. 1, n° 2, amygdales linguales et 
palatines). 


Fic. III. — Follicule lymphoide lingual d’ homme. 


Grossissement a 350/1 de la partie du dessin précédent indiquée 
par la lettre X. 
1) Lymphoépithélium ; 
2) marginale du follicule !ymphatique ; 
3) centre germinatif ; 


| 
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Plus rarement, c’est un pli ou une saillie qui marque la tran- 
sition entre |épithélium environnant et le lympho-épithélium 
(Fig. I, n° 3, amygdales pharyngiennes). 

Les lymphocytes qui participent a /'infiltration de l'épithélium 
sont situés dans des logettes (théques intra-épithéliales de J. Re- 
naut) formées par les éléments épithéliaux ; ceux-ci sont trés 
modifiés, amincis, ayant pris des formes en fuseaux, en piliers, 
pour s’adapter 4 cet envahissement. On peut donc considérer ici 
I’épithélium comme une sorte de charpente qui sert aux lympho- 
cytes (Fig. II et III). 


Histogénése 


A lorigine des petites formations lympho-épithéliales, on trouve 
— dans l’ordre chronologique — les phénoménes suivants : II 
apparait d‘abord un bourgeon épithélial plus ou moins volumi- 
neux. Celui-ci devient le point d’appel d'une infiltration lymphoide 
de voisinage par des éléments d'origine mésenchymateuse qui se 
sont formés sur place par transformation de cellules conjonctives 
embryonnaires, les éléments lymphathiques ainsi produits fran- 
chissent ensuite la frontiére de ]’épithélium et y pénétrent. Ainsi 
se forme, chez l'homme, l’amygdale palatine, au niveau d'une 
évagination de la poche branchiale située entre le deuxiéme et le 
troisieme arc branchial, par l'apparition d'abord d’un bourgeon 
épithélial. Retenons ce fait, car il peut expliquer l'apparition 
de tumeurs lympho-épithéliales, probablement d'origine bran- 
chiale, dans des régions oi normalement il n’y a pas de tissu 
lympho-épithélial. 

Les bourgeons épithéliaux pleins apparaissent au cinquiéme 
mois de la vie intra-utérine. A ce moment, et jusqu’a la nais- 
sance, le tissu conjonctif de la muqueuse ne montre qu'une 
infiltration diffuse et tres discréte de cellules lymphatiques. Ce 
n’est que pendant la premiére année de la vie qu’apparaissent des 
follicules véritables, et c’est également 4 ce moment que commence 
Yinvasion de |’épithélium par les lymphocytes. 

Cette structure parliculiére devient beaucoup plus intime, et en 
méme temps beaucoup plus évidente, dans quelques organes qui 
dépendent aussi du tractus digestif, la bourse de Fabricius des 
oiseaux et le thymus des vertébrés supérieurs, 

La bourse de Fabricius est un organe lympho-épithélial typique 
qui, selon Jo.ty, représente une sorte de thymus de consti- 
tution simplifiée et dont l'étude facilite singulitrement la 


compréhension de la stucture et de l’histogénése du thymus 
cervical. 
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Chez les poissons osseux — comme les téléostéens, par exemple 
— le thymus est formé par un épaississement de 1'épithélium 
pharyngien pénétré par le tissu Jymphoide. C’est une sorte de 
thymus simple, oi le bourgeon épithélial, infiltré par des éléments 
lymphatiques, garde la continuité avec l'épithélium du pharynx ; 
thymus en plaque, comme on l’appelle encore. Ce rapport change 
complétement chez les vertébrés supérieurs. Le bourgeon épi- 
thélial infiltré, qui est a l’origine du thymus, finit par perdre tout 
contact avec sa base d‘implantalion originelle sur la muqueuse 
pharyngienne, Le thymus devient ainsi un organe indépendant, 
enveloppé par une capsule conjonctive, mais dont la section montre 
a l'intérieur la structure typique des organes lympho-épithéliaux. 
La substance médullaire doit son aspect plus clair au nombre 
beaucoup moins considérable de lymphocytes. Entre ceux-ci on 
remarque des cellules 4 noyau clair ovalaire, le cytoplasme pré- 
sente des prolongements netlement anastomosés qui constituent 
ce qu'on appelle le réticulum thymique. Ce réticulum apparait 
avec une grande netleté dans cerlaines conditions expérimentales, 
comme l’involution du thymus par les rayons X (Recaup et 
Cremigv) ('). La disparition des éléments lymphoides _particuliére- 
ment sensibles aux rayons X, laisse apparaitre la trame formée par 
les cellules claires, d'origine épithéliale, qui n’ont été que trés peu 
touchées. 

En résumé, tous ces organes, avec des différences ou des com- 
plications secondaires, présentent des caractéres communs qui ont 
permis & Jorty de conclure : « Nous trouvons ainsi dans les folli- 
cules linguaux, les plaques de Peyer, les amygdales, la bourse de 
Fabricius, le thymus, des exemples progressivement compliqués de 
cette symbiose des lymphocytes et du tissu épithélial qui a pris 
dans la bourse et dans le thymus des caractéres fixes et constitue 
des organes tout particuliers auxquels convient le nom d’organes 
lympho-épithéliauzx. » 


Tumeurs malignes des organes lympho-épithéliaux 


Il ressort de ce qui vient d’étre dit précédemment que, si les 
tissus lympho-épithéliaux sont susceptibles de donner des tu- 
meurs malignes spéciales, celles-ci doivent s’observer plus par- 
ticuligrement dans les régions ot, a l'état normal, existe cette 
variélé de tissu : 

(1) Recaup (Cl.) et Cremev (R), Sur la suppression définitive du tissu 


thymique par la reentgenthérapie. C. R. de la Sté de Biol., T. LXXII, 
p. 523, 1912. 
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1° Le carrefour bucco-naso-pharyngien ; 

2° La région thymique ; 

3° L’iléon, 

1° Dans la plupart des traités classiques d'anatomie pathologique, 
on ne trouve aucune mention de tumeurs qui rappellent la struc- 
ture des lympho-épithéliomes. Au niveau de l’organe le mieux 
étudié, l’amygdale palatine, tous les auteurs se bornent 4 distin- 
guer les deux grands groupes ordinaires de tumeurs : épithéliomes 
et sarcomes. Il en est ainsi dans la statistique de Woop (') (1910) 
qui comprend 67 épithéliomas, 69 sarcomes et 1 endothéliome. 

Cependant Hownsett (*), parmi les différentes variétés d’épithé- 
liomas, distingue et discute 4 cas, diagnostiqués histologiquement 
épithéliomes encéphaloides, mais qui, au point de vue clinique, 
lui semblent plut6t des sarcomes. Ces tumeurs présentent au 
point de vue histologique, une structure cordonale avec de volu- 
mineuses cellules 4 noyau trés clair entre lesquelles se logent 
des éléments granuleux (Granulationszellen). Toutes ces tumeurs 
ont donné des meétastases 4 distance alors que, parmi 60 autres 
cas d’épithéliomes éludiés par Honsett, il ne se produisit aucune 
métastase. 

Dierricn (*), croit reconnaitre dans la plupart des sarcomes 
classés antérieurement comme sarcomes alvéolaires, des lympho- 
épithéliomes méconnus. I] semble en effet qu’on puisse admettre, 
en se basant sur la description histologique et les caractéres métas- 
tatiques des tumeurs décrites par Honsext, qu'il s’agissait dans 
quatre cas de lympho-épithéliomes. 

2° Les tumeurs, qu’en raison du siége de leur développement, 
on considére comme thymiques, sont encore plus difficiles 4 inter- 
préter. Masson (*) en donne une classification qui comporte trois 
groupes. Au premier appartiennent les épithéliomas pavimenteux, 
dans lesquels c’est la souche épithéliale de la glande qui prolifere 
sous son aspect le plus banal (et dont la structure est tout a fait 
comparable a celle des épithéliomas pavimenteux 4 globes cornés). 
Le deuxiéme groupe est celui des « épithéliomas (sarcomes ?) thymo- 
eytaires, formés par de petites cellules 4 noyau foncé, 4 cytoplasme 
pauvre, d’aspect lymphocytaire et qui se développe vraisemblable- 
ment aux dépens des seuls thymocytes », Le troisieme groupe, qui 


(1) Woop cité d’aprés Dietrich; Dietrich l. c. 

(2) Honsewt (B ), Maligne Tumoren der Tonsillen, Zeitschrift f. Klin Chirur- 
gie, t. 14, p. 124, 1895. 

(3) Dietrich, Dans Henke et Lubarsch. Handbuch der speziellen patholo- 
gischen Anatomie, t. IV (J. Springer, 1926): 

(+) Masson P, Diagnostic des tumeurs. Dans la collection Sergent et Riba- 
deau- Dumas (Maloine, 1923). 
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est le plus intéressant 4 notre point de vue, englobe des épithé- 
liomas thymiques, tumeurs ayant l’allure générale des épithéliomas 
pavimenteux, mais dont les éléments épithéliaux ont une dispo- 
sition réticulée ; dans les mailles de ce réticulum, et ceci est la 
caractéristique la plus importante de la tumeur, on rencontre un 
nombre variable de cellules lymphoides qu’on peut assimiler a des 
thymocytes. 

c) Enfin, il est logique d’admettre l’existence de cette variété 
de cancers dans le segment abdominal du tube digestif, au niveau 
des plaques de Peyer notamment. Nous n’en avons pas trouvé 
mention dans la littérature. Notre matériel qui est un matériel pure- 
ment de biopsie, ne nous en a pas fourni de cas. On peut penser 
que ces tumeurs, histologiquement recherchées dans des pieces 
opératoires, pourront également étre mises en évidence au niveau 
des tissus lympho-épithéliaux de lintestin. 


Observations 


Oss. 1. B. J. — 51 ans, H. (Série VII, n° 6.) 
Lympho-épithéliome de Uhypopharynz gauche, adénopathie uni- 
fatérale. — Radiothérapie 4 trois reprises; — Mort par mélaslase osseuse. 


Début en avril 1920 par géne de la déglutition. A l’examen, on cons- 
tate deux petits bourgeons dans le pharynx situés sur la paroi latérale 
gauche de celui-ci. Petits ganglions carotidiens et sous-maxillaires. 

Aotit 1920 : ablation chirurgicale des deux bourgeons, suivie de rént- 
genthérapie. 

Premiére série d’irradiations (service du Prof. Hirtz au Val-de-Grace) ; 
tension 25 cm. EE ; intensité secondaire 2,5 mA ; filtration 5 mm. Al; 
distance focale 25 cm ; durée totale 2 heures 12 minutes, en 6 séances 
échelonnées sur 4 mois. Résultat : disparition compléte des restes de la 
4ésion pharyngée, mais aucune modification de l’adénopathie. Etat géné- 
val bon. 

Fin décembre 1920, c’est-a-dire quelques semaines aprés la fin de la 
tadiothérapie, la tumeur pharyngienne prend un développement brusque. 
L’examen local montre une tuméfaction de la paroi pharyngienne gauche 
avec présence d'un bourgeon exulcéré qui masque Uaryténoide gauche, 
mais laisse voir la glotte. Volumineuse adénopathie du méme coté. 

Deuxiéme traitement radiothérapique a l'Institut du radium, en février 
1921 (Dr Courarp), tension 27 cm. EE ; intensité secondaire 3 mA ; fil- 
tration 13mm Al: distance focale 36 cm; 1 seul champ cutané de 50 cm’; 
durée totale 15 heures ; dose donnée & la peau par la seule surface cer- 
vicale gauche 50 UH, échelonnée sur 10 séances en 12 jours. Résultat : 
disparition compléte de la lésion pharyngienne et de l’adénopathie. Dimi- 
aution marquée dés la premiére séance 

Récidive locale 4 mois plus tard sous la forme d’une masse volumi- 
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neuse au niveau de la partie inférieure du repli aryténo-épiglottique 
gauche. Adénopathie unilatérale gauche. 

Troisiéme traitement radiothérapique en juillet 1921 a l'Institut du 
Radium (D" Coutarp). Bobine Gaiffe ; tension 40 cm EE ; intensité ge- 
condaire 2 mA ; filtration 15 mm. Al; distance focale 38 cm ; champs 
cutanés de 100 cm* ; dose donnée a la peau par deux champs cervicaux 
symétriques : 48 UHM & droite et 16 & gauche, total : 64 UH 
en 23 heures répartis sur 14 jours. Résultat : stérilisation de la 
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Fic. LV. — Lymphoépithéliome du pharynx. 


(Observation 1) grossissement 235/1. 


tumeur pharyngée et de l’adénopathie. Fonte rapide des masses, mal- 
gré les séries dirradiations antérieures qui ont obligé & donner la 
dose cutanée maxima sur la région cervicale droite. 

Aout 1921, douleurs sciatiques rebelles qui font penser a une métas- 
tase dans la région lombaire de la colonne vertébrale. 

Décés en décembre 1921 sans récidive locale. 

Examen histologique (Prof. Recaup). Tumeur formée par des cordons 
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et amas de cellules épithéliales, largement et irréguligrement anastomo- 
sées, n’étant séparées par aucune vitrée du tissu conjonctif fibro-vascu- 
laire qui les entoure. Les cellules des cordous épithéliaux sont des élé- 
ments tous semblables, & limites cellulaires peu distinctes, contenant 
un gros noyau clair, nucléolé ; mitoses trés fréquentes. Le stroma con- 
jonctif est abondamment infiltré d’éléments leucocytaires, parmi lesquels 
on trouve quelques rares plasmocytes, polynucléaires, et éosinophiles, 
mais dont la plupart sont des lymphocytes Ces derniers éléments péne- 


Fic. V. — Lymphoépithéliome du pharynx. 


(Observation 1) grossissement 425/1. 


trent dans les cordons épithéliaux, entre les cellules desquels ils s’amas- 


sent et se groupent parfois en puints lymphatiques véritables (*). (Figure 
IV, V et Vl). 


(‘) Oss. publiée en partie par Revercaon et Coutarp (oc. cit.). 
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Oss. 2. — B. M., 31 ans H. (série VII, n°11), 
Lympho-épithéliome de l'amygdale droite avecadénopathie unilatérale, 
— Radiumpuncture. — Mort par l'extension de la tumeur, 


Début en aout 1919 par dysphagie. 
Examen en juin 1920. On constate une grosse tumeur dure, de la 
dimension d’un poing, dans la région sous-angulo-maxillaire droite, 
s’étendant légérement vers la région sous-maxilliaire. La tumeur parait 
se prolonger vers l’amygdale droite et le palper bidigital montre que ce 
prolongement fait corps avec la tumeur cervicale. Trismus prononcé. 


& 


Fic. VI. — Lymphoépithéliome du pharynx. 


(Observation 1) grossissement 1000/1. 


Radiumpuncture en juillet 1920 (D* Lacassacne). Pose de 6 aiguilles 
(filtration 0,5 mm Pt) implantées en pleine masse tumorale, paralléle- 
ment aux plans profonds, circonscrivant la tumeur. Dose donnée: 17 
millicuries détruits ; durée ; 57 heures. 

Résultat: la tumeur s’affaisse et diminue de moitié. L’état reste 
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stationnaire ; on n’observe plus de modification locale, mais le malade 
va en s’affaiblissant et meurt trois mois aprés par inanition. 

Examen histologique (D* Lacassacne), tumeur formée de cordons anas- 
tomosés, sans vitrée limitante, plongés dans un tissu fibrillaire moyen- 
nement infiltré de plasmocytes et de lymphocytes. Néanmoins, la péné- 
tration des lymphocytes est proportionnellement assez marquée et dans 
tous les cordons il en existe. Les cellules épithéliales ont un protoplasme 
mal limité, un noyau clair et volumineux. Pas de fibres collagénes dans 
les cordons. 


Oss. 3 —C. G, — 56 ans. — H. (Série VIII n° 6). 
Lympho-épithéliome du cavum avec adénopathie bilatérale. Réntgen- 
thérapie. — Mélastase lombo-sacrée. — Mort. 


Début en juillet 1920 par l’apparition d’une adénopathie droite, d’abord 
rétromastoidienne, gagnant ensuite les régions sous-maxillaire et caroti- 
dienne. L’origine de cette adénopathie reste méconnue durant une année 
et demie. 

Examen nasal en janvier 1922, qui montra une petite tumeur du cavum, 
développée aux dépens de l’amygdale pharyngienne. Volumineuse adé- 
nopathie & gauche qui mesure 13cm en largeur, 8 cm en hauteur ; 
masse mobile sur le plan profond, et n’adhérant pas a la peau. L’aspect 
clinique de cette adénopathie est tout a fait celui d’un lymphosarcome. 
Pas de douleurs, ni d’infiltration périadénique. La consistance des gan- 
glions est plutét demi-molle. Petite adénopathie 4 droite apparue tout a 
fait au début. 

Rontgenthérapie en février 1922 Coutarp). — Premiére série : 
Bobine Gaiffe, ampoule Coolidge dans l’huile ; tension secondaire 42cm 
EE; intensité secondaire 3 mA; filtration 1 mm. Zmet 3 mm Al; 
distance focale 30 cm; champ & la peau 150 cm? ; trois portes 
dentrée. Dose mesurée & la peau 66 UH ; duré totale 23 heures 
et 19 séances réparties sur 11 jours. Résultat : trois jours aprés 
le début du traitement, la masse ganglionnaire a diminué d’un tiers, 
ainsi que la lésion du cavum. En raison de la grande étendue de |’adé- 
nopathie, cette premiére série fut trouvée insuffisante. 

Deuxiéme série : mémes conditions que pour la série précédente, sauf 
la filtration (1,5 mm au lieu de 1 mm Zm) et le champ plus étroit 
(75cm?) orienté pour permettre l'irradiation principalement contre la 
lésion du cavum. Durée 9 heures ; dose 26 UH, répartie sur 9 jours et 
9 séances. Résultat : disparition totale des masses ganglionnaires et de 
la lésion du cavum. 

Février 1923, récidive ganglionnaire du cété droit, en méme temps 
apparition de douleurs dans le bras gauche et dans la région lombo- 
sacrée gauche. La radiographie montre des noyaux métastatiques dans 
la colonne lombaire. Le malade succombe quelques mois plus tard. 

Examen histologique (D* LacassaGne): tumeur a structure cordonale, 
formée de cellules épithéliales & cytoplasme limité, & noyau volumineux 
clair. Entre les cellules épithéliales, qui forment une sorte de syncytium, 
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se logent de nombreux éléments lymphocytaires. Tissu conjonctif infil- 
tré de lymphocytes. 


Oss. 4 — B. A. — 48 ans H. (série VII n° 28). 


Lympho-épithéliome de UVamygdale avec adénopathie bilatérale. — 
Rénigenthérapie. — Mélastases osseuses. — Mort. 


Début en mai 1922 par nne adénopathie cervicale droite. Sécheresse 
de la gorge, puis dysphagie. Douleurs dans l’oreille. 

Examen en seplembre 1922. Tumeur mamelonnée, ulcérée en partie, 
descendant dans l‘hypopharynx, presqu’aux replis aryténo-épiglottiques 
moyennement dure @ la palpation. Volumineuse adénopathie bilatérale, a 
droite, la masse a 8 cm. de largeur sur 10cm. de hauteur; & gauche, 
adénopathie de 3 cm de diamétre. 

Réntgenthéraphie en octobre 1922 (D* Courarp) ; bobine Gaiffe : ten- 
sion secondaire 40cm EE; intensité secondaire 3 mA ; filtration 1,2 mmZn+ 
3 mm Al: ampoule Coolidge dans l’huile ; distance focale 50 cm ; champs 
cutanés de 100 & 120cm?*; trois portes d’entrée ; dose 84 UH ; durée 
35 heures, avec échelonnement sur 20 jours. Résultat; la tumeur se 
montra d’une radiosensibilité extréme, car au bout de 7 jours et aprés 
une dose de 15 UH, elle avait déja diminué des 2/3 de son volume ; A la 
fin du traitement, disparition totale des adénopathies et restitutio ad 
integrum. 

Six mois aprés, apparition de douleurs sacrées et de douleurs de la 
cuisse. La radiographie montre une lésion caracléristique dela 4™° ver- 
tébre lombaire. On irradie le foyer métastatique : amélioration, les dou- 
leurs diminuent ; nouveaux foyers métastatiques dans les vertébres dor- 
sales et dans les cétes. Mort quelques mois aprés, en avril 1923. 

Examen histologique : Lacassacne). Tumeur & architecture mas- 
Sive, avec stroma conjonctif relativement peu infiltré de lymphocytes 
mais pénétration habituelle de ceux-ci & l’intérieur des cordons. 


Oss. 5 — M. M. — 52 ans F. (Série VII, n° 29). 
Lympho-épithéliome de Vamygdale droile avec adénopathie unilatérale. 
— Réntgenthérapie.— Guérison. 


Début en septembre 1922 par une petite adénopathie cervicale & droite 
et de la sécheresse de la gorge. L’examer en octobre 1922 montre une 
masse tumorale de 2-3 cm de diamétre siégeant entre les deux piliers 4 
droite et se prolongeant vers le pharynx par une tuméfaction réguliére 
de 2 cm de large et 4-5 cm de hauteur. Léger saignement au toucher. 
Masse ganglionnaire & droite, rétro et sous-angulo-maxillaire, mesurant 
4-5 cm de diamétre. 

Roéntgenthérapie en décembre 1922 (D* Coutarp) ; bobine Gaiffe ; ten- 
sion secondaire 40 cm. EE; intensité secondaire 2,5 mA ; filtration 1,5mm 
Zn et 3mm Al; ampoule Coolidge dans l’huile; distance focade 45 cm ; 
champ a la peau 70 cm*; deux portes d’entrée; dose totale 69 UH; 
durée 26 heures, avec échelonnement sur 20 jours. Résultat : radiosen- 
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sibilité remarquable, car aprés une dose de 19 UH; diminution de 
moitié de la masse pharyngienne et ganglionnaire. Au bout du traite- 
ment, toute trace de lésion a disparu et la guérison se maintient depuis. 

Examen histologique : (D* Lacassacye) cordons sans limitarte, plon- 
gés dans un tissu conjonctif infiltré de plasmocytes et de lymphocytes. 
Ceux-ci pénétrent dans les cordons entre les cellules épithéliales ; celles- 
ci ont un cytoplasma mal limité, contenant un volumineux noyau clair 
de forme et dimension variables. 


Oss. 6 — E. A. 57 ans. H. 
Lympho-épithéliome du cavum, — Réngenthérapie, — Guérison. 


Début en juillet 1924 par géne respiratoire nasale. L’examen montre 
une tumeur de l’arriére cavité des fosses nasales, 4 point de départ droit, 
ayant envahi peu a peu aussi la partie gauche. Toute la choane droite est 
obstruée jusqu’é la base du crane. La choane gauche est obstruée seule- 
ment dans sa moitié inférieure. Quelques petits ganglions carotidiens et 
sus-claviculaires. On est partisan d’abord de |l'exérése chirurgicale, mais 
en face du résultat de la biopsie qui montre un lympho-épithéliome, on 
se décide pour la réntgenthérapie. 

Rontgenthérapie en mars 1925 (D" Courarp) : appareil & tension cons- 
tante Gaiffe ; tension secondaire 40 cm EE ; intensité secondaire 3,5 mA; 
filtration 2,5 mm Zn + 3 mm. Al; distance focale 50 cm ; champ 
cutané a variéentre 100 et 200 cm*®: dose donnée 36 UH ; durée 
15 heures avec échelonnement sur 23 jours et répartition sur les régions 
temporo-maxillaires el sus-claviculaires. 

Résultat : 7 jours aprés le début du traitement et aprés une dose de 
7 UH, on constate que la saillie siégeant & la queue du cornet inférieur 
n'est plus visible et que l’obstacle que rencontrait le stylet introduit 
dans l’ouverture antérieure de la fosse nasale droite n‘existe plus. L’ex- 
piration nasale est égale des deux cdtés. A la fin du traitement toute 
lésion disparait et la guérison se maintient depuis. 

Examen histologique (D* Lacassacne) : dans un tissu réticulé, riche 
en éléments polymorphes (surtout lymphocytes, leucocytes éosinophiles 
et nombreuses cellules épithélioides et macrophages) on trouve des cor- 
dons sans limitante, formés de cellules épithéliales et envahis surtout 
par des lymphocytes. Cependant il existe aussi, & l’intérieur des cordons, 
quelques éosinophiles et quelques cellules conjonctives. 


Oss. 7 — C. E., 52 ans, F. 
Lympho-épithéliome du cavum avec volumineuse adénopathie bilaté- 
rale. — Réntgenthérapie. — Non stérilisation locale. 


Depuis deux ans, Mme C. présentait des adénopathies cervicales 
gauches ; le diagnostic d’adénite bacillaire avait été porté et elle 
avait fait deux saisons 4 Salies-de-Béarn. En octobre 1924 l'adé- 
nopathie cervicale gauche acquit un tel volume qu’un chirurgien 
avait été sur le point de l’opérer; mais les troubles de l'audition 
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(surdité unilatérale) que présente la malade le font hésiter et en- 
voyer celle ci & un spécialiste. Ce dernier constate l’existence de 
bourgeons saignants sur la moilié gauche du cavum, et débordant un 
peu a droite. Adénopathie bilatérale. A gauche trois masses ganglion- 
naires, l'une angulo-maxillaire, l'autre cervicale et la troisiéme sus-cla- 
viculaire. Les trois groupes sont contigus mais pourtant légerement 
séparés l'un de l’autre et conservant tous une certaine mobilité. De con- 
sistance demi molle, ils ne présentent pas l’induration vraie des adéno- 
pathies qui accompagnent les épithéliomas pavimenteux de cette région. 
Il n'y a point de zone de périadénite les unissant les uns aux autres. 

Réatgenthérapie en janvier 1925 (D" Coutarp) ; appareil tension 
conslante Gaiffe ; tension secondaire 38 cm EE ; intersité secondaire 
3,5 mA ; fillration 2,5 mm Zn+ 3mm Al; distance focale 52 em ; 
champs 4 la peau de 20!) A 230 cm?; dose totale 27 UH; durée 9 heures, 
avec échelonnement sur 46 jours 4 cause des phénoménes d’intolérance 
présentés au cours du trailement. 

Résultat : diminution de la lésion du cavum et des ganglions avec une 
rapidité remarquable dés les premiéres séances. Mais la disparition totale 
n’est pas oblenue et les ganglions se développent & nouveau aprés quel- 
ques mois. M™e C. vient de mourir (juillet 1926) par l’extension locale 
de ses lésions. 

Examen hislologique (D* Lacassacne) : tumeur formée de cordons 
anastomosés, formant réseau entre des axes capillaires étroits. Pas de 
limitante nette ; les cellules reposent souvent sur l’endothélium des gros 
vaisseaux des cloisons intercordonales. Pas d’infiltration leucocytaire 
dans le stroma, mais diapédése de lymphocytes dans les cordons. 


Caractéres histologiques et discussion 


Essayons de grouper, en une description d’ensemble, les carac- 
téres observés dans chacune des tumeurs dont nous venons de 
donner un rapide exposé histologique : 

Dans tous les cas, il s’agit d’une tumeur, dont |’architecture 
générale est netlement cordonale. Des travées conjonctives plus 
ou moins épaisses séparent les formations épithéliales qui sont 
de dimensions trés variables. Elles se présentent quelquefois 
comme de larges nappes, quelquefois comme de petits nodules 
isolés; ordinairement |’ordonnance est nettement trabéculaire ; 
toujours il existe des anastomoses plus ou moins larges entre les 
cordons. 

Ces cordons sont toujours composés par l'association de deux 
sortes de cellules ; les unes sont nettement épithéliales ; les autres 
sont des lymphocytes caractéristiques. 


Les cellules épithéliales sont des éléments volumineux, & 
protoplasme toujours mal limité et qui forment méme souvent 
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un véritable syncytium. Les noyaux sont clairs, pauvres en chro- 
matine, a contours trés nets, lobés ou incisés et contenant tou- 
jours un ou deux nucléoles volumineux. On rencontre des mitoses 
fréquentes. 

A cété des cellules épithéliales, on retrouve constamment le 
deuxieme élément, le lymphocyte, qui se distingue nettement, 
méme & trés faible grossissement, par son noyau trés riche en 
chromatine et occupant prés de la totalité de la cellule. Ces élé- 
ments sont trés irréguliérement distribués a l’intérieur des cordons 
épithéliaux. Leur nombre, par rapport aux cellules épithéliales, 
est trés variable. Il y a des endroits, trés rares d’ailleurs, ot c'est 
l’élément lymphoide qui prédomine, ne laissant apparaitre que trés 
vaguement la trame des cellules épithéliales. D’autres endroits 
sont presque dénués d’éléments lymphoides et c’est 1a qu’on peut 
facilement étudier la charpente épithéliale. Les lynphocytes forment 
souvent de petits nids de 4 ou 5 éléments, véritables théques intra- 
épithéliales ; on en voit aussi en migration, allongés et plus ou 
moins eflilés. En général, la proportion est d’un lymphocyte pour 
denx noyaux épithéliaux. 

En outre des petits lymphocytes, on peut parfois rencontrer, 
englobés & l'intérieur des cordons de rares polynucléaires éosino- 
philes, et exceptionnellement des plasmocytes. 

Le stroma conjonctif qui sépare les travées épithéliales est riche 
en éléments cellulaires. Ces éléments sont, d'une part les celluies 
conjonctives fixes, d’autre part des éléments mobiles : lympho- 
cytes, polynucléaires neutrophiles, éosinophiles. plasmocytes et 
parfois quelques mastocytes. Dans cette infiltration si variée 
du stroma, un seul élément est constant, et prédominant, c’est le 
lymphocyte. 

La limite entre les travées épithéliales et le tissu conjonctif 
nest pas toujours nette. Non pas qu'il y ait intrication des 
éléments conjonetifs et de l’épithélium, car les cordons sont 
toujours reconnaissables méme a trés faible grossissement, mais 
ils ne sont entourés par aucune limitante ni vitrée d’aucune 
sorte. 

A la périphérie des cordons, dans les zones d’extension, l’en- 
vahissement se fait par infiltration ; il arrive alors qu’on trouve 
quelquefois entre les cellules épithéliales des fibres conjonctives 
et des fibroblastes. Le plus souvent il n’y a nulle trace de 
vaisseaux, ni de fibres conjonctives a l’intérieur des cordons, 
comme le montrent les colorations spéciales (Mallory, picro- 
ponceau), 

Comment interpréter cette variété de tumeur, caractérisée par 
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une associalion étroite et constante entre les deux sortes d’éléments 
cellulaires, les uns épithéliaux, les autres lymphoides ? 

la nature néoplasique maligne des cellules épithéliales ne fait 
pas de doute. En revanche, les éléments lymphoides ont tous 
les caractéres de lymphocytes normaux : ce sont manifestement 
des lymphocytes, ayant pénétré par immigration dans les cordons 
épithéliaux, entre les cellules desquels ils sont venus se loger, 
On surprend d’ailleurs tous les stades de leur diapédése, a 
partir du stroma intercordonal le plus souvent transformé en 
un véritable tissu lymphoide. Parfois, cette infiltration lymphoide 
du tissu conjonctif fait défaut ; les lymphocytes semblent alors 
simplement transiter depuis les capillaires sanguins jusqu'aux 
cordons épithéliaux. 

Il ne s'agit donc pas d'une néoplasie complexe épithélio-sarco- 
mateuse, mais d'un épithéliome pur, ayant comme caractére spécial 
celui d’étre un lieu d’appel pour les lymphocytes. 

Cette aflinité devient évidente dans les cas od le stroma 
intercordonal contient des éléments leucocytaires polymorphes : 
on constate alors que seuls, ou du moins avec une prédominance 
toute parliculiére, les lymphocytes pénétrent dans les formations 
épithéliales. 

On pourrait penser que la pénétration des lymphocytes entre 
les cellules épithéliales est banale et facilitée simplement par 
ce fait que les cordons néoplasiques sont, dans ces cas, dépourvus 
de limitante. A lencontre de cette explication viennent les faits 
suivants : 

a) L’aflinité particuliére, dont nous venons de parler, pour une 
variélé de leucocytes normalement beaucoup moins migratrice 
que les polynucléaires neutrophiles ou éosinophiles, que l'on ren- 
contre cependant rarement dans l’intérieur des cordons (sauf a 
proximité d’ulcérations, comme témoignage d’une infection con- 
comitante, mais alors avec une réparlilion trés inégale dans les 
différentes formations épithéliomateuses d’une méme coupe, con- 
trairement a ce qui s’observe pour les leucocytes). 

b) La persistance du caractére de dualité cellulaire dans les 
métastases viscérales. N’ayant pas eu l'occasion pratiquer 
d’autopsie parmi les malades dont nous rapportons |’observation, 
nous n’avons pu contréler nous-méme ce point fondamental. 
Mais nous le trouvons mentionné dans un cas publié par 
Denies (‘) et dont voici le bref résumé. 

I] s’agissait d’une tumeur du pharynx avec adénopathie. L’exa- 
men histulogique montra un néoplasme d’architecture cordonale 


(1) Loc. cit. 
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composée de deux éléments : des cellules épithéliales formant un 
syncytium, dans les mailles duquel étaient logés des lymphocytes. 
Un traitement par radium resta ineflicace et le malade mourut 
quatre semaine aprés. L’autopsie révéla des métastases siégeant 
dans le poumon, le foie, les méninges et la colonne vertébrale. 
L’examen histologique des foyers métastasiques montra la méme 
structure que la tumeur primitive, c’est-a-dire des cordons épithé- 
liaux également infiltrés de cellules lymphoides. 


an 
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Fic. VII. — Lymphoépithéliome d'origine thymique. 
(Observation 8) grossissement 200/1 


ce) La similitude histologique absolue qui existe entre les 
tumeurs des cavités rhino-buco-pharyngiennes dont nous avons 
donné la description et d’autres tumeurs ayant pris naissance 
interstitiellement dans la région cervicale et dont le point de 
départ thymique parait certain. 
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Tel est le cas de Knenincer et Prigsex (*), déja signalé ci-dessus ; 
la description microscopique de la tumeur, les figures publiées 
montrent une analogie compléte entre ce « thymome » et les 
lympho-épithéliomes des cavités aéro-digestives supérieures, 

A cété de lobservation de Knenincer et Preset, il nous parait 
intéressant de rapporter en quelques mots le résumé d’un cas 
observé a ]’Institut du Radium de Paris, et pour lequel le dignostic 
de branchiome d'origine thymique a été porté (série X n° 5). 


Fic. VIII. — Lymphoépithéliome @’ origine thymique. 


(Observation 8) grossissement 400/1. 


Il s’agit d’un jeune gargon de 14 ans qui s’est apercu, dans le courant 
de l'année 1918 de la présence d'une petite tumeur interstitielle occupant 
la loge parotidienne et la région rétro-maxillaire droites. 


(!) Loe. cit. 
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Radiumpuncture le 26 septembre 1919 de la tumeur qui, &cette date 
atteint le volume d'une mandarine. 

Diminution considérable{mais temporaire. Envahissement des ganglions 
cervicaux des deux cétés. Mort par cachexie le 20 mars 1921. 

Examen histologique (D* Lacassacne) : Epithélioma d’architecture 
cordonale, Cordons largement anastomosés et séparés par un stroma 
riche en fibres collagénes mais assez pauvre en éléments cellulaires. Les 
cordons montrent la structure typique des lympho-épithéliomes : amas 
de cellules épithéliales formant syncytium, dans les mailles duquel sont 
logés des lymphocytes (Fig. VII et VIII). 


Les arguments qui viennent d’étre discutés éliminent donc 
lidée d'une simple relation fortuite et purement locale entre 
des lymphocytes d'une part et des formations épithéliomateuses 
banales d’autre part. Au contraire, la notion d’un tissu épithélio- 
mateux spécial, conslituant une véritable entité histopathologique 
prenant son origine a partir des éléments épithéliaux qui consti- 
tuent les tissus lympho-épithéliaux normaux, s’impose. 

Quant a fournir une explication de l'aflinilé des lymphocytes 
pour ce tissu épithélial, de la sorte de tropisme que celui-ci 
exerce sur eux, cela est encore moins aisé a propos des tissus 
néoplasiques qu’a propos des tissus normaux. Constatons seule- 
ment qu’on retrouve, dans ces épithéliomas spéciaux, un phé- 
noméne qui s‘observe dans d’autres néoplasies de localisations 
diverses : la persistance d’une propriété caractéristique du tissu 
d’origine. Cette propriété consiste ici dans la symbiose avec les 
lymphocytes. 

Résumons, en conclusion 4 ce chapitre histopathologique, les 
principaux caractéres des lympho-épithéliomes : 

Ce sont des épithéliomes, présentant le plus souvent une archi- 
tecture cordonale, dont les éléments cellulaires restent le plus 
souvent peu différenciés et ne subissent notamment pas d’évolution 
épidermoide. Les cordons épithéliaux sont habités par des lym- 
phocytes, immigrés dans leur intérieur 4 partir du stroma envi- 
ronnant, et qui sont assez réguligrement répartis entre les cellules 
épithéliomateuses. 


Etude clinique 


Nous n’avons rencontré de lympho-épithéliomes que dans la 
bouche et le pharynx. Par conséquent notre description clinique 
se limitera aux tumeurs de ces seules régions. Elle est basée sur 
les notes que nous avons prises 4 une lecon faite sur ce sujet par 
le D" Haurant, d'aprés les cas cliniques que cet auteur a observés. 
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A) Etiologie 


Les conditions éliologiques semblent les mémes que pour les 
autres cancers de cette région. L’age le plus fréquent a été de 50 
a4 60 ans; homme parait plus souvent atteint que la femme 
(six hommes pour deux femmes). 


B) Caractéres cliniques généraux des lympho-épithéliomes 
du pharynx 


Ils sont caraclérisés par trois sortes de lésions : deux sont pré- 
coces et constantes, la lésion pharyngienne et l'adénopathie cer- 
vicale ; la troisi¢me est tardive et peut étre absente, ce sont les 
métastases. Leur marche est, en outre, assez particuliére; elle est 
presque toujours assez lente, avec longue intégrité de l'état général. 

1° La lésion pharyngienne, qu'elle siége dans le cavum ou au 
niveau de l’amygdale, est une tumeur végétante et assez molle, de 
petit ou de moyen volume, sans jamais approcher des grosses 
masses sarcomateuses. Elle refoule les lésions voisines, plutot 
qu'elle ne les envahit. Elle est exulcérée sur l'une de ses faces; 
elle saigne peu au toucher. Elle n'est pas douloureuse. Dés qu'elle 
a atteint un volume modéré, son évolution semble s’arréter, et 
l'affection se développe au niveau des groupes ganglionnaires 
correspondants. 

2° L’adénopathie cervicale est constante. Elle est toujours trés 
volumineuse ; aussi domine-t-elle le tableau clinique et, au pre- 
mier abord, il semble qu'elle soit primitive. Il n’en est rien ; 
laflection a toujours débuté par les voies aérodigestives, ou elle 
peut rester méconnue. 

L’adénopathie est presque toujours bilatérale. Pourtant elle 
prédomine toujours d’un cété, car la lésion primitive est souvent 
limitée 4 une amygdale ou bien elle est plus développée sur une 
moitié du cavum. 

Les ganglions, toujours multiples, atteignent parfois la dimension 
d'une mandarine. Ils restent un peu mobiles sous la peau et sur les 
plans profonds. Le plus souvent ils sont d'une dureté presque 
ligneuse, se rapprochant beaucoup plus de la consistance du gan- 
glion épithéliomateux que de la mollesse du lymphadénome. Pour- 


tant il est trés rare qu’ils aboutissent a l’ulcération du revétement 
cutané, 


3° Les mélastases, qui sont exceptionnelles dans les autres va- 
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riélés d’épithéliomas de cette région (*), constituent un autre 
caractére différentiel des lympho-épithéliomes. Ellesne sont pas 
constantes, puisque trois de nos huit cas se sont terminés par 
la mort, sans métastases. Elles apparaissent souvent aprés le 
traitement par les radiations, surtout quand ce traitement a fait 
disparaitre les lésions primitives et les lésions ganglionnaires. 

Ces métastases sont viscérales ou osseuses, avec prédilection — 
semble-t-il — pour la colonne vertébrale. Cette affirmation paraitra 
peut-étre hardie vu l’absence, dans nos cas, de tout contréle par 
autopsie. Mais, en outre que cette notion a déja été établie par les 
auteurs antérieurs, les signes cliniques et radiologiques qui ont 
précédé la mort de nos malades ont tous plaidé en faveur de l’exis- 
tence d'une meétaatase a distance. Il est probable que l'étude 
d’autres cas, par des observateurs prévenus et munis des moyens 
d’exploration qui nous ont fait défaut — notamment l’autopsie — 
confirmera cette propriété métastatique des lympho-épithéliomes. 

4° La marche est lente. Les tumeurs embryonnaires de la ligne 
conjonctive, telles que les lymphocytomes, les lymphosarcomes, ou 
sarcomes, ont une évolution trés rapide : en quatre a six mois, la 
cachexie, puis la mort surviennent ; aussi la malignité de l'affection 
est évidente. 

I n’en est pas de méme pour les lympho-épithéliomes. Leur évo- 
lution, quand elle n’a pas recu un coup de fouet par un traitement 
chirurgical ou par un traitement radiothérapique mal dirigé, peut 
s’étendre sur deux ou méme quelquefois trois années, sans que 
létat général soit touché. Aussi au premier examen écarte-t-on le 
diagnostic de néoplasie maligne. Le fait a été particuliérement 
frappant dans notre observation VII; cette malade, d’aspect trés 
florissant, atteinte d’adénite cervicale extrémement volumineuse 
en apparence primitive, avait suivi pendant deux années une cure 
a Salies-de-Béarn ; la lenteur de l’aflection et le bon aspect général 
avaient fait porter le diagnostic d’adénite chronique inflammatoire 
banale ; un chirurgien des plus distingués allait procéder a |’abla- 
tion de ces ganglions, quand un examen du naso-pharynx, pratiqué 
un peu par hasard, révéla l’existence dans le cavum de petites 
végétations néoplasiques. 


C) Diagnostic clinique des lympho-épithéliomes du pharynx 


On peut différencier les lympho-épithéliomes des épithéliomes, 
des sarcomes et des lymphocytomes. Mais il n’est pas possible de 


(‘) Houseit, dans sa statistique pour l’amygdale, ne trouve aucune mé- 
tastase pour |’épithélioma. 
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pousser plus avant ce diagnostic clinique. Il y a, notamment dans 
la série conjonctive, toule une série de tumeurs entre les lympho- 
cytomes et les sarcomes, dont l'aspect clinique se rapproche des 
lympho-épithéliomes, et dont le diagnostic di/férentiel ne peul étre 
élabli que par un examen histologique précis. 

L’épithélioma du pharynx a Vaspect d'une ulcération trés sai- 
gnante, a bords épais, reposant sur une base indurée. II est trés 
envahissant, malgré son volume assez restreint. Les ganglions sont 
plus franchement unilatéraux, peu nombreux, trés volumineux et 
trés adhérents aux plans voisins. Il n’a pas de métastases ; apres 
les radiations, quand |’épithéliome récidive, la repullulation a lieu 
sur place. 

Le sarcome du pharynz, notamment le sarcome du naso-pha- 
rynx, étudié dans la thése de Pauliac (1912) faite sous l’inspiration 
du D* Hautant, est une tumeur dure, lisse, diffuse, qui remplit la 
cavité naso-pharyngienne; elle repousse en avant le voile, les 
piliers, car elle a tendance & s‘étendre de préférence vers le pha- 
rynx buccal ; elle envahit l’espace maxillo-pharyngien ou elle com- 
prime le sympathique ; elle gagne parfois l'endocrane; elle 
s'accompagne alors de douleurs irradiées 4 l’oreille et progressive- 
ment croissantes ; il n’y a pas d’infiltration ganglionnaire jusqu’a 
ce que la tumeur s’ulcére ; cette ulcération est tardive et détermine 
de fréquentes hémorragies. 

Le lymphocytome du pharynz, bien étudié dans un travail ré- 
cent de Barret de Nazaris (Revue de laryngologie, n° 3, 1926), est 
caraclérisé par des hyperplasies lymphatiques multiples. Ce ne 
sont pas des métastases néoplasiques, dit B. de Nazaris, mais plu- 
tot les manifestations locales d’une maladie de systéme, adénie de 
Trousseau, maladie de Hodgkins, lympho-granulomatose. Il se 
traduit par une hypertrophie de |'amygdale pharyngienne trés 
marquée, car elle entraine une obstruction nasale presque com- 
pléte ; comme il survient souvent chez un enfant jeune, — a l’op- 
posé du lympho-épithéliome — on pense a des végétations adé- 
noides et on les curette. La récidive est rapide ; la tumeur remplit 
&’ nouveau tout le cavum et s’infiltre sur toutes les parois du 
cavum, au lieu de rester pédiculée comme une banale amygdale 
de Zuschka hypertrophiée. En méme temps sont apparues des 
glandes cervicales, bilatérales, s’étendant depuis l’angle rétro-man- 
dibulaire jusqu’a la fosse supra-claviculaire et A la cavité axillaire. 
Ces glandes sont volumineuses, saillantes ; et cependant, a l’en- 
contre des glandes du lympho-épithéliome, elles restent mobiles et 
comme charnues. Le malade dépérit rapidement, en quelques 


mois, parfois avec des signes d‘asphyxie par envahissement du mé- 
diastin. 
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PiancueE 1, — Lympho-épith¢liome du cavum. 


Observation du D® Haurant, 


Prancue I]. — Lympho-épithéliome du cavum. 


Planche due 4 |’obligeance du 
Dr André Brocu. 
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Tels sont les caractéres cliniques des tumeurs principales pha- 
ryngiennes qui peuvent étre confondues avec les lympho-épithé- 
liomes. Rappelons que 'histologie reste toujours nécessaire pour 
assurer le diagnostic. 


D) Terminaison des lympho-épithéliomes du pharynx 


Abandonnés 4 eux-mémes, la mort est leur terminaison fatale. 
Les radiations ont cependant permis de retarder cette évolution et 
peut-étre méme d’obtenir une guérison. 

De nos huit malades, deux (observ. V et VII) restent guéris, l'un 
depuis 3 ans 1/2, l'autre depuis 14 mois. Les six autres sont morts : 
trois sont morts par le développement local de la tumeur (obs. II, 
VI, VIII) ; trois autres (obs. I, III, 1V) sont morts par généralisa- 
tion viscérale et osseuse. 


E) Les lympho-épithéliomes de l’amygdale palatine 


Ils sont caractérisés dés le début par des douleurs et des troubles 
de la déglutition. Cette dysphagie, dans nos cas, relevait unique- 
ment de la douleur, car la tumeur n’était dans aucun cas assez vo- 
lumineuse pour empécher mécaniquement la déglutition. 

Ils se manifestent par une tumeur de l’amygdale, végétante et 
ulcéreuse, avec adénopathie cervicale bilatérale, La tumeur amyg- 
dalienne est immédiatement visible; il suffit de pratiquer une 
biopsie pour poser le diagnostic, aussi leur étude clinique locale 
est-elle presque sans intérét. . 

I] n’en est pas de méme des lympho-épithéliomes du cavum, car 
ils sont invisibles 4 l’examen direct et ils restent souvent mé- 
connus, 


F) Les lympho-épithéliomes du cavum 


Le volume du lympho-épithéliome du cavum restant relative- 
ment petit, cette tumeur locale entraine peu de symptomes fonc- 
tionnels. La respiration nasale est 4 peine génée ; l’oblitération des 
trompes étant peu marquée, la catarrhe tubaire manque pendant 
longtemps. A l’instar de certains épithéliomes du cavum, a ten- 
dance surtout ulcéreuse, les signes fonctionnels restent presque 
nuls ; on ne pense pas a une affection du cavum et |’on croit 4 une 
affection cervicale ganglionnaire primitive. 

Les erreurs ne sont donc pas rares. Lorsque l’adénopathie cervi- 
cale semble étre la premiére manifestation du mal, l'on a pu croire 
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aun lymphosarcome, 4 un branchiome ou méme a une adénite 
bacillaire. Trés instructifs sont a ce point de vue notre cas III, qui 
fut considéré longiemps comme un branchiome ; le cas V qui fut 
longtemps traité comme une adénopathie tuberculeuse ; le cas VII, 
qui fut l'objet de plusieurs cures salines. 

L’examen systématique du cavum ne suffit pas pour éviter toute 
erreur de diagnostic, car la nature maligne de la lésion n'est pas 
évidente, La tumeur naso-pharyngienne est-elle végétante, mollasse, 
ne remplissant pas tout le cavum et en apparence un peu pédiculée, 
alors on pense tout d’abord A de simples végétations adénoides 
infectées, avec réaction ganglionnaire banale. L’état général, res- 
tant pendant longtemps florissant, achéve d’induire en erreur. Ce- 
pendant l’existence de bourgeons assez volumineux sur les parois 
latérales du pharynx fait suspecter le diagnostic de végétations 
simples (voir pl. I, cas du Dt Hautant) et ‘examen biopsique ré- 
véle la nature de la tumeur. 

Parfois la tumeur naso-pharyngienne végétante, est ulcérée assez 
superficiellement sur l'une de ses faces ; cette ulcération, peu pro- 
fonde, a des bords découpés, un fond jaune sale. Ces caractéres 
joints a ceux de |’adénopathie bilatérale, font penser tout d’abord a 
des lésions tuberculeuses. Te! fut le cas du malade, dont la lésion 
est représentée sur l'aquarelle de la planche II, obligeamment com- 
muniquée par le D' André Bloch, oto-laryngologiste des Hépitaux. 
L‘absence de bacilles dans les crachats et dans le mucus pris a la 
surface de l’ulcération, et surtout la biopsie ont redressé le dia- 
gnostic. 

Inversement, on pourrait quelquefois, au seul point de vue cli- 
nique, porter 4 tort le diagnostic de lympho-épithéliome, en _pré- 
sence d'une tuméfaction ulcéreuse du cavum, coexistant avec des 
adénopathies cervicales, bilatérales, volumineuses et 3 marche 
lente. Dans un cas suivi a |’Institut Curie, l’évolution clinique a 
montré qu’il s’agissait en réalité d’une gomme du naso-pharynx 
coexistant avec d’énormes adénopathies cervicales tertiaires. Le 
traitement d‘épreuve a redressé le diagnostic, qu'un examen histo- 
logique, non contrélé, avait induit en erreur. 


Etude radiologique 


Aux caractéres histologiques et cliniques, qui seraient 4 eux 
seuls suffisants pour assurer une place a part & cette variété de 
cancer, on doit ajouter certaines particularités radiologiaues, 
notamment sa grande radiosensibilité. 

Lorsqu’on parcourt les observations, on est frappé de la modi- 
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fication de volume survenant dans le plus grand nombre de cas, 
quelquefois peu aprés la premiére séance, mais toujours plus tot 
qu’on ne le prévoyait. 

Au point de vue de l'appréciation de la radiosensibilité, nos cas 
se divisent en deux groupes : 

Le premier comprend deux cas traités par radiumpuncture a 
Yépoque de la mise au point de cette technique. On sait au- 
jourd’hui qu'une telle technique n'est pas applicable a des tus 
meurs volumineuses accompagnées d’adénopathies étendues. Ces 
deux malades moururent par développement périphérique de 
leur tumeur, qui ne fut jamais stérilisée en totalité, malgré une 
diminution remarquable obtenue au moyen d'un traitement tout a 
fait insuffisant. 

Dans le deuxiéme groupe se rangent six cas trailés uniquement 
au moyen des rayons X par le Dt Covtarp, Dans le cas 1, la 
disparition de la lésion a été obtenue avec une dose remar- 
quablement faible. Dans le cas 3, trois jours aprés le début 
du traitement la lIésion a diminué de 2/3 de son volume 
{13 UH). De méme aprés 7 jours et 14 UH. on constate dans le 
cas 4, une diminution des 2/3. Une dose de 19 UH en 8 jours 
suffit 4 réduire de moitié la tumeur dans le cas 5. Dans le cas 6, 
7 jours aprés le début du traitement et aprés 7 UH, la respi- 
ration nasale, qui était jusque-la impossible, se rétablit. Le 
cas 7 montre également une extréme radio-sensibilité, inhabi- 
tuelle dans la radiothérapie des épithéliomas ordinaires des mémes 
localisations. 

En effet, un épithélioma pavimenteux ordinaire de la région 
amygdalienne, traité par rayons X, ne manifeste une régression 
importante qu’aprés l’administration d'une dose 4 la peau d’au 
moins 30-35 UH, et seulement aprés un temps de 15 a 18 jours. 
La stérilisation des épithéliomas de cette région, est de l’avis 
général des radiologistes, difficile, et nécessite des doses beaucoup 
plus élevées encore. 

Juneuine (1924) ('), dans son traité de radiothérapie réunit les 
cas publiés jusqu’ici et constate l’inefficacité des rayons X ; pour 
obtenir la stérilisation locale d’une tumeur pas trés volumineuse, 
la dose employée doit étre de tel ordre qu'elle cause des dégits 
graves dans les tissus sains environnants. [| signale, dans sa sta- 
lislique, un seul cas d’épithélioma de l'amygdale traité et guéri 
par une dose modérée de rayons X de l’ordre de 60 4 70 °/, de 
1H. E, D. (dose d’érythéme des auteurs allemands). C’est le cas 


Jucuing O., Réntgenbehandlung chirurgicher Krankheiten (Ilirzel, Leipzig, 
1924). 
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publié par Vousen (1920) ('). Nous avons revu l’observation de cet 
auteur ; il nous parait s'agir tres probablement d'un lympho-épi- 
théliome, méconnu cette époque. L’examen histologique que- 
auteur a fait répéter plusieurs fois, tant la radiosensibilité lui 
avait paru anormale, parle en effet d’un épithélioma encéphaloide, 
tres riche en éléments cellulaires 4 noyau volumineux et clair. 

En ce qui concerne la radiothérapie des lymphosarcomes, on. 
sait que des modifications de volume importantes surviennent déja 
a partir du troisieme ou quatriéme jour et avec une dose variant 
entre 8 et 10 UH. 

Or, nos observations montrent, dans les cas ou les irradiations. 
furent pratiquées en un temps court, que des modifications égale- 
ment importantes apparurent vers le 7° jour a partir de 13 UH et 
que la stérilisation locale et ganglionnaire fut oblenue avec des 
doses relativement faibles, Au point de vue de la radiosensibilité, 
les lympho-épithéliomes occupent donc une place intermédiaire, 
entre les sarcomes |ymphoides et les épithéliomas pavimenteux. 
classiques, plus proches des premiers que des seconds. 


Conditions techniques du traitement par les radiations 
Doses 


I] découle des constatations précédentes qu’a cause de leur radio- 
sensibilité particuli¢re, comme a cause de leur évolution clinique 
plus voisine de celle des sarcomes lymphoides que des épithé- 
liomas ordinaires, il faut appliquer 4 ces cancers les techniques. 
adoptées pour le traitement des lymphosarcomes plutét que la mé- 
thode emplovée contre les épithéliomas. 

Ces deux méthodes différent en général a deux points de vue. 

1° La radiosensibilité moindre des épithéliomas exige des doses. 
plus fortes ; l'allure de leur accroissement tissulaire, indique d’éta- 
er le traitement sur un temps plus long. 

2° A cause de la zone d’extension habituellement limitée, le 
champ d'irradiation des épithéliomas peut étre restreint. 

Pour traiter les lympho-épithéliomes par les radiations on peut 
avoir recours soit 4 la curiethérapie, soit 4 la réntgenthérapie. 

La curiethérapie par puncture ainsi que le montrent nos deux 
cas (obs, 2 el 8) ne peut donner des résultats satisfaisants. C'est 
une méthode a efficacité trop étroite pour ce néoplasme a diffusion 
large et précoce. Au surplus, les localisations pharyngiennes sont 


(!) Vousen (K.), Erfolgreiche Behandlung eines kehikopf und eines Rachen- 
krebses mit X. Strahlen, Archiv. fiir Laryngologie und Rhinologie, t. XXXII, 
p. 277, 1920. 
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défavorables 4 la précision exigée pour l'efficacité de cette mé- 
thode. 

Quant a la curiethérapie par appareils plastiques, qui consiste 
dans l’application de larges appareils extérieurs moulés sur la ré- 
gion a traiter, elle constitue cerlainement la technique de choix 
<lans ces tumeurs. Les avantages sur Ja rcentgenthérapie consistent 
dans une électivité plus grande (par conséquent une nocivité rela- 
tivement faible a l’égard des tissus sains environnants) et dans la 
constance et la continuité du rayonnement. Néanmoins nous lui 
avons préféré dans tous les cas la roentgenthérapie, pour les rai- 
sons suivantes : 1° action trop faible en profondeur de la curie- 
thérapie en ce qui concerne les localisations profondes et fré- 
quentes dans cette variété; 2° dépense trop grande de rayons 
gamma cotteux sans nécessité dans le traitement de cette variété 
si sensible de cancer. 

Rénigenthérapie : Appareillage, tension, filtration, champ, 
chronologie. — Dans des cas paraissant trés limités, une roentgen- 
thérapie pratiquée avec une tension moyenne pourrait suffire. 
Notre premier cas a été traité avec succés avec un appareil per- 
mettant une tension correspondant a 27 centlimétres d’étincelle 
équivalente. Mais étant données les probabilités trés grandes d’ense- 
mencement & distance, il est préférable de se servir d’appareils 
fournissant une tension voisine de 180 4 200 KV et permettant 
ainsi une filtration élevée, Cela est nécessaire, non pas pour mé- 
nager la peau puisque les doses sont faibles, mais pour éviter les 
accidents généraux qui résultent de l'emploi des grands champs. 
La filtration ne doit pas alors étre inférieure 4 1 millimétre de 
zinc. Le nombre des champs varie suivant la localisation anato- 
mique ; ils ne dépassent généralement pas deux, pour des tumeurs 
de la région pharyngienne, et. mesurent chacun de 150 A 250 centi- 
métres carrés, selon |’étendue présumée des envahissements. 

Quelle est la dose qui convient au traitement du lympho-épi- 
théliome? Il est assez difficile de préciser la dose de stérilisation. 
Toutefois, si l’on tient compte de notre expérience — et parlant 
toujours de la région naso-pharyngienne, — on voit que tout con- 
corde a l’estimer intermédiaire entre celle des lymphosarcomes et 
celle des épithéliomes pavimenteux ordinaires. Or, les doses 
quexigent les épithéliomes de cette région sont de l’ordre de 
79-80 UH, tandis que les lympho-sarcomes disparaissent avec 
20-25 UH, Les doses employées dans le traitement de nos deux 
derniers cas de lympho-épithéliomes qui furent reconnus et traités 


comme tel t avec succés ont été de l’ordre de 30-40 UH (Obs. 6 
et 7). 
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Ce nouvel exemple montre, une fois de plus, combien simpliste 
et insuffisant éLail le concept de la carcinomdosis et de la sarcom- 
dosis, soulenu en Allemagne par certains auteurs. 

La durée convenahle pour l’administralion de la dose est, semble- 
t-il, 10 4 12 jours. Mais le plus souvent, on est obligé d’étendre ce 
délai jusqu’a 20, 25 jours, en raison de la réaction générale trés 
vive parfois, du fait de la grande superficie des champs. 

Il convient de remarquer que le traitement dont nous donnons 
le schéma ci-dessus, est un traitement a intention curative. En cas 
de traitement purement local et palliatif, il est évident que plu- 
sieurs des conditions du traitement peuvent changer. 


Conclusions 


Il imporle de distinguer un groupe particulier de certains can- 
cers qui méritent l’appellation de lympho-épithéliomes, proposée 
par les premiers auteurs qui les ont identifiés. 

Ces néoplasmes qui constituent une variété spéciale d’épithé- 
liomas, présentent les principaux caractéres suivants qui suffisent 
a les faire reconnaitre : 

a) Localisation dans les régions oi existent normalement des 
formations spéciales, dites lympho-épithéliales (fosses nasales, pha- 
rynx, amygdales, base de la langue, région thymique). 

b) Structure caractérisée, comme dans les tissus lympho-épithé- 
liaux normaux, par l'association de cellules épithéliales, qui cons- 
tituent ici l’élément néoplasique caractéristique entre lesquelles 
pénétrent et se groupent des lymphocytes immigrés. 

c) Tendance a lenvahissement ganglionnaire précoce et tré- 
quence des mélastases par voie sanguine, dans les viscéres et les 
os. 

d) Grande radiosensibilité, intermédiaire entre celle des épithé- 
liomes et celle des lymphosarcomes. 


Nous lenons a remercier a la fin de ce travail M, le professeur 
Regaud et M. Lacassagne du hienveillant et précieux concours 
quils nous ont donné. Nous sommes particuliérement reconnais- 
sant a M. Lacassagne qui a bien voulu, a plusieurs reprises, lire 
el annoter ce travail, ainsi qu’a M. Coulard qui nous a donné 
de précieux conseils en ce qui concerne la partie radiothérapique. 
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SUR QUATRE CAS DE PARALYSIE DES DILATATEURS 
DE LA GLOTTE D’ORIGINE SYPHILITIQUE 


Par J. REBATTU (de Lyon) 


La description de la paralysie des dilatateurs de la glotte a été 
tracée en 1863 par Gerhardt d’une fagon précise et complete i 
laquelle on n’a rien ajouté. Mais ces derniéres années des notions 
étiologiques précises ont été apportées, et des déductions théra- 
peutiques de la plus haute importance en découlent. 

Lermoyez et Ramapier a Paris, et presque en méme temps 
a Lyon ont mis en lumiére le role fréquemment joué par la syphilis 
(en dehors du tabés) dans Iétiologie de la paralysie des dilatateurs 
ainsi qu’en témoignent d’une part les réactions humorales, d’autre 
part les résultats du traitement spécifique. Ils arrivent a cette con- 
clusion que, toute paralysie des dilatateurs qui ne fait pas sa 
preuve doit étre considérée soit comme un syndrome syphilitique 
lorsque la paralysie est complete, soit comme un sligmate de syphi- 
lis au méme titre que le signe d’Argyll, lorsque la paralysie est 
incomplete et ne s’accompagne encore d’aucun trouble dyspnéique. 

Plus récemment Smattey a relalé un cas de paralysie des dilata- 
teurs avec B.-Wasserman, posilif dans le sang, qui fut amélioré 
par le traitement spécifique. 

Ces faits, encore peu nombreux, présentent un intérét pratique 
considérable, a cause de la sanction thérapeutique qui en découle. 
C'est pourquoi, éliminant toute discussion d’ordre théorique et 
nous plagant uniquement sur le terrain étiologique et thérapeutique, 
nous croyons ulile de rapporter d’une facgon succincte les quatre 
observations suivantes de paralysie des dilatateurs de la glotte, 
heureusement influencées par le traitement anti-syphilitique, qui 
peut permettre dans certains casd’éviter une trachéotomie et dans 
d'autres de supprimer le port de la canule. 


Observation I 


A. — 69 ans. —est envoyé dans le service de Laryngologie de 1’Anti- 
quaille le 19 Aout 1923 pour une dyspnée paroxystique nécessitant une 
trachéotomie d’urgence. 

Rien & signaler dans ses antécédents héréditaires. Il aurait eu quelques 
troubles dysphoniques & la suite d'une fiévre typhoide 4 l’dge de 20 ans. 
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Il a eu plusieurs blennorragies; il ne croit pas avoir eu la syphi- 
lis. Il reconnait des habitudes éthyliques. II n’est pas marié. 

L'affection actuelle a débuté il y a un mois par une géne respiratoire 
qui s'est agyravée progressivement, s’accompagnant de crises paroxysti- 
ques. Ces paroxysmes sont devenus plus intenses et plus fréquents dans 
les 48 heures qui ont précédé son hospitalisation. 

Dans la nuit du 19 au 20 Aout, une trachéotomie est faite d’urgence, 
non sans difficulté, le malade présentant un cornage et un tirage trés 
marqués. 

Le lendemain le malade, trés soulagé, est calme ; il n’a pas de fiévre. 

L’examen du larynx montre un peu dcedéme des aryténoides et des 
bandes ventriculaires, génant l’examen des cordes que l’on voit cepen- 
dant immobiles en adduction. On constate l'immobilité complete de 
Vhémilarynx droit ; la corde vocale gauche presque immobile s écarte 
de la droite de un millimétre & peine. 

Rien d’anormal du cété des poumons, du cceur, de l’abdomen. Pas 
d’cedéme des membres inférieurs. 

L’examen radioscopique ne revéle rien d’anormal. 

Les pupilles en myosis serré ne réagissent pas a la lumiére. 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont exagérés. 

Le réflexe oculo-cardiaque est aboli. 

Ie* Septembre. — Etat satisfaisant. La réaction de Wassermann est 
positive. Le malade prend une potion a base de KI. Hgl*. 

Le 22 Oclobre. — Le malade rentre chez lui avec sa canule aprés 
avoir eu une série d’injections intramusculaires de sels de Bismuth. 

Le 19 Novembre. — On contaste au miroir un léger gonflement des 
bandes ventriculaires. La corde vocale droite est tout & fait immobile en 
position paramédiane. La corde vocale gauche légérement mobile s’é- 
carte de la droite de deux millimétres environ. 

On institue un nouveau traitement au Bismuth (injections intra-mus- 
culaires). 

Le 26 Décembre 1924, — Le malade depuis une dizaine de mois a pu 
se passer de sa canule ; la plaie trachéale est bien cicatrisée. 

Etat général excellent. Le malade arepris plus de 2 kilogs. 

A lexamen Jaryngoscopique, on note la persistance d’un léger degré de 
tuméfaction des bandes ventriculaires. La corde vocale droite est com- 
plétement immobile dans la position paramédiane. La corde vocale gau- 
che, dans les grandes inspirations, sen éloigne d’environ 3 millimétres, 
la perméabilité est suffisante. Le malade ne présente aucune géne res- 
piratoire, il n’a eu aucune crise dyspnéique. Il a pris & deux reprises la 
potion de Moure et aeu une nouvelle série d’injections de Bismuth. 

Le 19 Septembre 1925. — Le malade revient se faire examiner. Bon 
état général. Aucune dyspnée. Voix un peu voilée. 

Méme image laryngoscopique, mais on note en outre que la corde 
vocale gauche présente sur son bord libre une formation polypoide 
translucide, mobile dans les mouvements respiratoires. La corde a perdu 
son aspect nacré. Cette dégénérescence polypoide est sans doute la cause 
de la dysphonie. 
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Observation II 


R. F. C. 30 ans, se présente le 6 février 1925 & la consultation de 
Laryngologie pour une dyspnée laryngée, avec tirage et cornage qui 
nécessitent son admission d’urgence. 

Rien a signaler dans ses antécédents hérédilaires et collatéraux. Elle 
n’a pas eu de maladie dans son enfance ; mariée & 19 ans, elle a eu une 
fille bien portante. Pas de fausse couche. Mari en bonne santé. 

Depuis deux ans ans elle présente de la dyspnée par accés et sa voix 
est devenue moins forte tout en restant claire. 

Ces troubles se sont accentués graduellement. Elle a consulté un mé- 
decin pour la premiére fois il y a une dizaine de jours. 

A Ventrée, l’examen laryngoscopique montre les cordes vocales en 
adduction, ne s’écartant pas de plus d’un millimétre. La trachéotomie 
est pratiquée quelques heures aprés son entrée sous anesthésie locale, 
sans incident. 

Le lendemain la malade est dans un état satisfaisant. Pas de fiévre, 
méme aspect au miroir laryngé. 

Rien d’anormal a l’examen des différents appareils. 

Les réflexes tendineux sont normaux. Les pupilles, égales, réagissent 
bien a la lumiére. 

Abolition du réflexe oculo-cardiaque. 

A la radioscopie, rien d’anormal dans le médiastin. 

La réaction de B. Wassermann est trés positive. On institue un trai- 
tement spécifique & doses progressives de novarsenobenzol. 

Le 20 juillet. — La malade a eu plusieurs séries d’injections d’acety- 
larsar, elle peut maintenir sa canule bouchée sans avoir de la dyspnée. 

On note a l’examen laryngoscopique que les deux cordes vocales 
s’écartent d’environ 2 millimétres. 

Le 8 octobre. — La malade est revue, elle peut rester plusieurs heu- 
res avec sa canule obturée. La mobilité des cordes s'est améliorée légé- 
rement depuis le dernier examen, mais on ne peut encore songer & 
décanuler la malade et l’on commence un nouveau traitement au novar- 
sénobenzol. 


Observation III 


J.M.L. 55 ans. — Manceuvre. Est envoyé dans le service de laryn- 
gologie de |’Antiquaille parce que, depuis un mois, il a une sensation de 
corps étranger au niveau du larynx et qu’il éprouve de la dyspnée au 
moindre effort. Ces troubles se sont aggravés ces jours derniers ; les 
crises dyspnéiques surviennent sans cause appréciable. 

Rien a signaler dans ses antécédents héréditaires ou personnels. Il nie 
la syphilis ; il a eu du paludisme au Tonkin ot il est resté deux ans. 

L’examen laryngoscopique montre l’immobilité compléte de la corde 
vocale droite, dans une situation paramédiane. Lacorde vocale gauche 
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dans les mouvements de phonation vient s’accoler contre la droite, mais 
dans l'inspiration elle ne s’en écarte que de deux millimétres. 

Le malade présente par moments un peu de cornage. La voix est nor- 
male, un peu saccadée cependant. 

Rien d’anormal du cété du cceur et des poumons. 

La radioscopie ne montre rien d’anormal. 

Du coté du systéme nerveux on note l’abolition des reflexes rotuliens 
et achilléens, l'abolition du reflexe pupillaire & la lumiére, un peu 
d’ataxie du cété des membres inférieurs avec un signe de Romberg 
positif. 

Abolition du réflexe oculo-cardiaque. 

La réaction de 8.-Wassermann est trés positive. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien retiré par ponction lombaire 
donne les résultats suivants : 

“OD 

6 par millim. cube sans 
aucun autre élément 
cellulaire. 

B.  trés positif. 


On institue un traitement 4 l’acétylarsan en injections intra-muscu- 
laires. 

Le 25 Aowl. — Le malade est trés amélioré, il ne présente plus ni 
tirage, ni cornage. Il a pu reprendre son travail depuis prés d’un mois. 

Au miroir on constate que la corde vocale gauche a retrouvé une 
mobilité presque normale et que la corde droite commence a pouvoir 
s’écarter de 1 & 2 millimétres de la ligne médiane. 

Le 2 Septembre. — Le malade qui a eu une nouvelle série d’injections 
d’acétylarsan, est en excellent état ; méme image laryngoscopique. 


Observation IV 


G. 0. 48 ans. Manceuvre. 

Les parents sont morts subitement d’une affection cardiaque, son pére 
a 66 ans, sa mére & 75 ans. 

Réformé & 21 ans pour des troubles visuels dont il souffrait depuis 
Page de 15 ans. 

N’a jamais été mobilisé pendant la guerre, & cause de sa vision défec- 
tueuse et d’une bronchite chronique. 

Ethylisme, surtout cenilisme. 

A été traité en 1917, il y a 8 ans, pour des accidents secondaires (ro- 
séole, etc.) sans qu’on ail constaté un accident primitif ; il eit une série 
de 5 piqtires de novarsénobenzol, mais n’a eu aucun traitement depuis 
ors. 

Depuis 3 mois il se plaint de quelques douleurs dans le membre infé- 
rieur gauche. 

En outre il lui est arrivé & plusieurs reprises, surtout la nuit, d’avoir 
pendant quelques minutes une géne respiratoire qu'il localise au niveau 
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de la région cervicale, avec soif d’air et respiration bruyante et pénible. 

A l'examen du larynx on note l’immobilité compléte de la corde vocale 
droite, en position juxtamédiane ; l’abduction compléte de la corde vocale 
gauche est impossible, mais elle arrive, dans 1a phonation & entrer pres- 
que en contact avec la corde vocale droite. 

La voix est tout & fait normale. 

Les réflexes rotuliens sont normaux ; les réflexes achilléens sont absents. 

On note une légére inégalité pupillaire avec disparition du réflexe a la 
lumiére, et conservation du réflexe & l’accommodation. 

Pas de Romberg. Pas d’ataxie. 

Le membre inférieur gauche présente un peu d’atrophie du cété de la 
cuisse et dela jambe. On trouve le signe de Laségue, les points de Valleix. 

Rien d’anormal du cété du coeur, de l’abdomen. La radioscopie montre 
seulement une légére obscurité des sommets. Tension 150/10. 

Pas d’albumine dans les urines. 

L'état général est bon. 

Examen du liquide céphalo-rachidien, retiré par ponction lombaire. 


B. positif. 

Examen cytologique............. 10 lymphocytes par cen- 
timétre carré. 


La réaction de B.-Wassermann pratiquée avec le sang est également 
trés positive. 

Le malade est traité par des injections intraveineuses de Cyanure de 
Hg. 

ll se dit trés amélioré, n’accuse plus de crises dyspnéiques. 

On note une ébauche de retour de la mobilité de la corde vocale droite. 
La mobilité de la corde vocale gauche est parfaite. 


Certains points méritent de retenir notre attention. Les malades 
de nos deux premiéres observations présentaient une dyspnée 
laryngée tres marquée et durent étre trachéotomisés d’urgence. 
Tous deux présentaient une paralysie bilatérale des abducteurs, les 
deux cordes vocales se trouvant en position paramédiane. 

Nous n’avons relevé chez eux aucun symptome de tabés : ni 
Romberg, ni incoordination, aucun trouble sensitif, conservation 
des réllexes rotuliens et achilléens; la disparition du _ réflexe 
pupillaire 4 la lumiére chez le malade de l’obs. | ne permet pas a 
elle seule de porter le diagnostic de tabés ; on s'accorde a voir en 
elle un stigmate de syphilis nerveuse. 

Mais la réaction de B-Wassermann était fortement positive chez 
eux, Le réflexe oculo-cardiaque était aboli : fait constant dans le 
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tabés et trés fréquent, d’aprés nos observations personnelles, dans 
la syphilis nerveuse en dehors du tabés. 

Enfin le traitement spécifique (injections intra-musculaires de 
sels de bismuth et intra-veineuses de novarsénobenzol) amenérent 
une amélioration telle que le premier put étre décanulé au bout de 
quelques mois; depuis 18 mois il n’a plus de crise dyspnéique. 
Il faut noter que la corde vocale droite reste complétement immo- 
bile en position paramédiane; seule la corde gauche a retrouvé 
sa mobilité. La paralysie bilatérale s'est transformée en paralysie 
unilatérale. 

La malade de I'obs. 2 a été également trés améliorée au point de 
vue fonctionnel. Elle n’a pas quitté sa canule, mais elle commence 
a sortir, sa canule étant obturée. A ]’examen laryngoscopique, les 
cordes ne s’écartent pas de plus de 2 4 3 millimétres, toutes deux 
ont retrouvé une partie de leur mobilité. 

Bien différentes sont les deux derniéres observations. Le ma- 
lade auquel a trait l’obs. 3 n’avait jamais vu de médecin et fut 
envoyé directement a la consultation de laryngologie pour des 
troubles dyspnéiques paroxystiques. Mais l’examen montra, en 
plus de la paralysie des abducteurs prédominant A droite, des 
signes de tabés au début : abolition des réflexes rotuliens et du 
réflexe pupillaire & la lumiére sans aucun trouble sensilif. La 
réaction de B-Wassermann était trés positive dans le sang et dans 
le liquide céphalo-rachidien qui présentait en outre de la lympho- 
cytose et de l’hyper-albuminose. Le R. O. C. était aboli. Des 
injections d’acétylarsan amenérent une amélioration telle que le 
malade a pu reprendre son métier de manceuvre. La corde vocale 
gauche a retrouvé une mobilité presque normale, et la droite 
commence a s’écarter de 1 4 2 millimétres de la ligne médiane. 

Trés comparable est l’obs, 4. II s’agit également d’une paralysie 
des dilatateurs sinon unilatérale, du moins prédominant sur la 
corde vocale gauche. 

On est autorisé 4 parler de tabés fruste ou de tabés incipiens, 
car si les réflexes rotuliens sont normaux, les achilléens sont absents 
et les pupilles ne réagissent pas Ala lumiére. Le R. O.C. est aboli. 
La réaction de B-Wassermann est trés positive dans le sang et 
dans le liquide céphalorachidien, qui présente en outre de I’hyper- 
albuminose et une lymphocylose marquée. 

Des injections intraveineuses de cyanure de Hg ont amené une 
amélioration fonctionnelle : au miroir, la corde gauche a une mo- 
bilité parfaite, et la droite une ébauche de mouvement. 

Il s’agissait done dans les obs. 1 et 2 d'une paralysie bilatérale, 
symétrique des dilatateurs de la glotte, chez des sujets ne racontant 
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aucune histoire de syphilis, ne présentant aucun stigmate, mais 
dont le B-Wassermann était trés positif dans le sang (la ponction 
lombaire ne put malheureusement étre faite), chez tous deux le 
traitement donna des résultats trés favorables: l'un a pu se passer 
de sa canule et il est permis d'espérer que l'autre pourra, dans un 
avenir plus ou moins proche, arriver au méme résultat. 

Dans les obs. 3 et 4, nous sommes autorisés a parler de tabés 
fruste, de tabés incipiens, mais dont le premier signe fonctionnel 
fut dans un cas la dyspnée laryngée. La paralysie était bilatérale 
mais non symétrique, prédominant sur la corde vocale droite. 
La réaction de B-Wassermann était positive dans le sang et dans 
le liquide céphalorachidien qui présentait en outre de l’hyper- 
albuminose et de la lymphocytose. Le traitement permit d’éviter 
la trachéotomie. 

Que l’on admette une syphilis nerveuse ou un tabes au début, 
il s’agissait de lésions récentes, encore susceptibles d’étre 
influencées par le traitement spécifique, donc de lésions syphi- 
litiques vraies. Il ne faut donc pas hésiter, méme lorsque le 
diagnostic de tabés est porté d’une fagon ferme, a lutter contre 
les menaces de dyspnée laryngée & l'aide du traitement anti- 
syphilitique. 


Quel traitement est-il préférable d’employer? Nous ne pouvons 
nous prononcer d’une facon absolue, car nous avons tenu a essayer 
les différents médicaments que nous avons a notre disposition, 
surtout arsenic et bismuth. Mais nous les avons toujours employés 
en injections: tous les 6 jours quand nous recourions au novarséno- 
benzol, tous les deux ou trois jours quand nous nous adressions a 
lacétylarsan ou aux sels de bismuth. Souvent dans les périodes 
intercalaires nous faisions prendre entre deux séries d‘injections 
une potion a base d’iodure et de biiodure de Hg. 

L’important est d’agir vile et de frapper fort; pour cela il faut 
recourir aux injections intraveineuses et intramusculaires. 

Les bons résultats obtenus indifféremment par les médications 
arsenicale et bismuthique permettent de penser qu'il s‘agit de 
lésions inflammatoires, encore en évolution et non de lésions 
scléreuses, cicatricielles. Les différents auteurs qui ont relaté des 
observations, Lermoyez et Ramapier, Cotter, Smatey, enregistrent 
tous des améliorations. Le traitement est donc formellement indi- 
qué et doit étre appliqué le plus t6t possible pour éviter une 
trachéolomie ; il doit étre également institué aprés la trachéotomie 
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pour essayer de ramener la mobilité des cordes vocales et de libérer 
le malade du port de la canule. 


Ces faits cliniques, ces résultats thérapeutiques nous permettent- 
ils de nous faire une idée précise des léstons nerveuses qui sont A 
lorigine de la paralysie des dilatateurs? En |’absence d’autopsie 
c'est chose impossible; certaines déductions semblent cependant 
découler de l’analyse des faits. 

Il est hors de doute que les lésions ne siégent pas sur le tronc 
du récurrent. La radioscopie n’a jamais rien révélé d’anormal, 
Chez deux de nos malades il existait des signes discrets de syphilis 
de l’axe cérébrospinal (qu’on Jes qualifie ou non de tabés inci- 
piens). Le R. O. C. était aboli chez tous, ce qui ne permet pas 
d’admettre une lésion siégeant plus bas qu’au niveau du tronc du 
pneumogastrique. 

Deux hypothéses restent en présence, celle de lésions radiculaires 
et celle de lésions nucléobulbaires, C’est a cette derniére que se 
rallient Lermoyez et Ramapier. Seules des lésions trés limitées du 
noyau dorsal du vague peuvent expliquer, d’aprés eux, |’atteinte 
exclusive des dilatateurs, lésions relevant peut-étre d’une disposi- 
tion particuliére des artérioles irriguant les noyaux dilatateurs, qui 
seraient plus fragiles et atteints d’une facon élective par le pro- 
cessus d’endartérite syphilitique. 

Il est d’autres exemples de lésions limitées, parcellaires d’ori- 
gine syphilitique. Si les noyaux du moteur oculaire commun sont 
beaucoup plus souventatteints que les noyaux des IV et VI paires, 
dans le noyau du moteur oculaire commun les groupements cellu- 
laires tenant sous leur dépendance les mouvements de l'iris sont 
souvent seuls touchés, alors que les noyaux qui commandent la 
musculature extrinséque de |’cil restent indemnes. 

[1 faut noter que l’examen systématique des noyaux bulbaires 
n’a pas permis Deserine, 4 Oppennem, A Granover de déceler 
d’altérations suffisantes dans les cas de paralysie des dilatateurs. 

Des lésions de méningoradiculite peuvent étre également invo- 
quées. On s’accorde a reconnaitre que le tabés commence par un 
processus de méningovascularite. Or on ne peut nier les rapports 
qui existent entre la paralysie des dilatateurs et le tabés. Que la 
paralysie des dilatateurs survienne au cours du tabés, qu'elle le 
précéde, ou que la lésion s’arréte la et cesse d’évoluer, on se rend 
bien compte qu'il s’agit de lésions du méme ordre. Les racines 
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droites et gauches peuvent étre atteintes simultanément et d’une 
facon égale réalisant les paralysies des dilatateurs bilatérales et 
symétriques, ou bien successivement et inégalement dans les cas 
de paralysie 4 prédominance unilatérale. 

De méme, au cours d'une syphilis nerveuse, on peut voir une 
pupille immobilisée en myosis, alors que l'autre continue a réagir 
au moins pour un temps encore a la lumieére. 

L’hypothése d’une méningovascularite cadre mieux avec les ré- 
sultats de la ponction lombaire. On comprendrait mieux que le 
liquide céphalorachidien conservat ses caractéres normaux si seuls 
étaient alteints les centres sous-jacents, intrabulbaires. {1 est vra! 
que dans une observation de Lermoyez et Ramanier, le liquide cé- 
phalorachidien ne présentait rien d’anormal. 

Enfin les heureux effets du traitement sont plutét en faveur d'une 
méningoradiculite beaucoup plus susceptible de rétrocéder que des 
lésions nucléaires en plein parenchyme. Pour Collet, l’hypothése 
la plus plausible est celle d'une épendymite du plancher du qua- 
triéme ventricule pouvant a{teindre secondairement le noyau dor- 
sal du vague. I] n’est pas impossible d’ailleurs que, suivant les 
cas, la syphilis puisse réaliser soit un processus d’endartérite au 
niveau des noyaux bulbaires, soit une inflammation des méninges 
atteignant les racines 4 leur émergence. Quoi qu’il en soit, ce sont 
toujours les groupes cellulaires ou les racines destinées aux dilata- 
teurs qui, plus fragiles, sont électivement touchés. 

Cette atteinte est souvent légére lorsque se manifestent les pre- 
miers troubles fonctionnels, puisque le traitement spécifique peut 
souvent guérir et toujours améliorer la paralysie des dilatateurs. Il 
est done indiqué de ne pas attendre le résultat des recherches de 
laboratoire pour instituer systématiquement le traitement spéci- 
fique. 

Sila paralysie des dilatateurs est un syndrome syphilitique, un 
corollaire en découle, l’institution d’un traitement spécifique in- 
tensif et suffisamment prolongé, qui donnera souvent les résultats 
les plus heureux. 
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GLIOME EPENDYMAIRE DU CERVELET 


ETUDE NEUROLOGIQUE. ETAT DES FONCTIONS VESTIBULAIRES 
INTERVENTION ET EVOLUTION CHIRURGICALES 


Par MM. BUYS, PAUL MARTIN et LUDO VAN BOGAERT 


Parmi les gliomes du cervelet, dont beaucoup sont d’une mali- 
gnité désespérant toute thérapeutique méme_ radio-thérapique, 
certains ont pu étre isolés, dont ]'intérét chirurgical réside pré- 
cisément dans ce fait qu’ils peuvent étre extirpés sans trop de déla- 
brements anatomiques. 

Ces gliomes épendymaires développés dans la cavité du 4° ven- 
tricule ont été lobjet d'une mise au point récente de Hanvey 
Cusuine et Percivar Bamey, qui en ont deux reprises publié 
d’importantes statistiques. 

Leur étude anatomique souléve, elle aussi, de nouveaux pro- 
blemes. 

Enfin, l’évolution du cas que nous étudions a été assez particu- 
liére au point de vue de la symptomatologie des tumeurs céré- 
belleuses pour mériter de retenir l’attention. 

Ce cas a pu étre étudié tres complétement au point de vue des 
fonctions vestibulaires et |’on sait qu'une partie des doctrines de 
Barany reposent sur l'étude de néoplasies cérébelleuses centrales. 


Histoire du malade 


M. V. D. B., 32 ans. 


Au mois de mai 1925, V. D. B. accuse quelques douleurs occipilales a 
effort. Il s’agit d'une sensation de tension douloureuse sous la protubé- 
rauce occipitale. En méme temps, disparition du pouvoir d’éjaculation, 
Vérection et la libido étant conservées. 

Les douleurs augmentent en intensité et en fréquence pendant le mois 
d’aott. Elles se localisent & la moitié gauche de l’écaille occipitale et 
s'irradient le plus souvent le long des insertions musculaires du trapeze, 
parfois dans le masque facial, et provoquent du larmoiement. La nuque 
se raidit progressivement. 

Les changements brusques de position du corps (se lever, se re- 
dresser, aprés avoir ramassé un objet, se coucher) provoquent des dou- 


leurs violentes avec vertiges, et parfois une amaurose bilatérale durant 
quelques secondes. 
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Au mois de novembre, état nauséeux avec quelques vomissements, 
hhoquet fréquent et amaigrissement. 

Examen le 26 octobre 1925. 

Les douleurs sont atroces de nuit et de jour et empéchent tout 
sommeil. 

Dés que le malade se léve, sensalion d'écrasement de la nuque avec 
verliges, hoquet, nausées et vomissements. 


Fig. 1. — Altitude caractéristique du malade 


Au bout de quelques minutes, quand le malade tient la téte en 
‘hyperflexion, ces phénoménes s’alténuent et il peut se mettre en mou- 
vement. 

Au courant de la journée apparaissent des crampes dans la nuque 
auxquelles le malade met fin par la méme manceuvre d’hyperflexion. 

Pas de troubles sensitifs. 
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Fig. 3. — La tumeur vue &l'immersion. Des fléches indiquent des amas de 
points noirs que nous considérons comme des amas de blépharosplastes. 


ors Fig. 2. — La tumeur vue au faible grossissement (hématoxyline éosine). 
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La région occipitale gauche est plus sensible 4 la percussion que la 
droite. 


Les muscles de la nuque sont raides, le malade tient la téte fléchie 
en avant. 
L’expression de la face est figée (photo). 


I. — Le syndrome cérébelleux 


Des le premier examen nous observons les phénoménes sui- 
vants : 

1° Le malade se sent entrainé vers la gauche et de fait dans 
l’épreuve de Babinski-Weill, dans l’épreuve de la marche les yeux 
fermés, la déviation vers la gauche est nette et constante ; 

Debout dans la position de Romberg, l’axe du corps est nette- 
ment dévié vers la gauche dans |’épreuve du fil 4 plomb de 
Barre ; 

2° On note une hypotonie légére mais indéniable aux membres 
inférieurs et supérieurs gauches, décolables aisément par les 
épreuves de passivité. 

Cette hypotonie se manifeste encore par un réflexe rotulien 
pendulaire (3 a 4 oscillati6ns) ; 

3° Dans la position de Romberg, le malade tombe constamment 
vers la gauche et en arriére, en recherchant les résistances toniques 
a l’épreuve des pulsions, on note d’une facon constante une dimi- 
nution de la résistance vers la gauche et vers !’arriére ; 

4° Dans l’épreuve de coordination, placer le doigt sur le nez, 
tremblement et ressaut préterminaux 4 gauche, a droite au con- 
traire le geste est précis et l’arrét net ; 

5° Le réflexe rotulien gauche est moins vif que le droit, les 
réflexes radio-périostés et bicipital gauches sont plus vifs que le 
droit, le réflexe cutané plantaire se fait en flexion. 

Dés le premier examen |’hémisyndrome cérébelleux est net et 
plaide en faveur d’une lésion centrale gauche. 

Dans les jours qui suivent avec le développement de la tumeur, 
le tablean sémiologique va se modifier : 

1° Le réflexe rotulien d’abord pendulaire s’abolit ; 

2° Dans la marche la déviation se fait initialement vers sa 
gauche, mais au cours de la marche le ma!ade présente de brusques 
écarts vers la droite. Le festonnement devient beaucoup plus 
marqué en méme temps que le malade élargit de plus en plus la 
base de sustentation ; 

3° Dans la position de Romberg, les oscillations du corps se 


font tantét a droite tantét a gauche, mais la chute en arriére 
persiste ; 
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49 L'importance du syndrome cérébelleux varie d'un jour & 
l'autre et sa netteté dépend de l’importance du syndrome d’hyper- 
tension, 

L’ensemble des troubles cérébelleux et du syndrome d’hyper- 
tension permettaient de poser le diagnostic d’une tumeur inté- 
ressant le lobe gauche du cervelet. 

L’examen du fond dceil et des champs visuels ne montraient 
aucune anomalie et ce n'est que deux mois aprés le premier examen 
clinique que les ophtalmologistes ont signalé l'apparition d’un 
début de stase papillaire a ‘ceil gauche. 

L’évolution clinique montrait que la fumeur exergait une action 
a distance sur le lobe du cilé opposé. Les altitudes antalgiques du 
malade, décomprimant le lac postérieur, permeltaient de croire 
que cetle lumeur devail géner la circulation encéphalo-rachi- 
dienne particuliérement au niveau de la grande cavilé  sous- 
arachnoidienne postlérieure. 

Les troubles engendrés par les modifications d’attitudes du corps 
confirmaient l’existence de ce déséquilibre liquidien. 


Il. — Les troubles génito-urinaires 


Les symptomes urinaires et génitaux font défaut dans la sympto- 
matologie classique des tumeurs de la fosse postérieure. 

Chez ce malade, le premier de tous les symptomes, avec la 
douleur localisée |’écaille occipitale gauche a l’eflort, fut pré- 
cisément l’absence d’éjaculation : l’érection et la libido étant 
conservees. 

Peu de temps aprés, et bien avant le syndrome d’hypertension 
clinique nous vimes apparaitre des troubles de la miction : grande 
difficulté du début, parfois ténesme vésical, et les troubles génitaux 
s’accentuérent : |’érection disparut. 

C’est Wixus le premier qui émet l‘hypothése d’une influence du 
cervelet sur les fonctions internes et ses idées furent reprises 
comme l'on sait par Gaut qui fit du cervelet le centre d’instinct 
sexuel, 

SpreGELBERGH Obtient par excilation expérimentale du cervelet 
des contractions utérines, Ecxnarp les attribue a l’action sur les 
noyaux pontiques et Becurerew se réserve sur leur existence. 

Fiourens, Bunce, Vaientin et Craupg Bernarp inclinent vers 
opinion de Gat, 

Des recherches anatomiques plus récentes de Spiecex sur les 


voies Sympatiques montrent que les éléments de Crarke sous l'in- 
fluence des fibres sympathiques afférentes transmettent au cervelet 
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des excitations par l'intermédiaire des faisceaux spino-céré- 
belleux. L’influence cérébello-végétative est donc structurellement 
possible, 


Winkter a publié un cas d’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse 
avec atrophie des deux testicules. 

Nous possédons des documents sur les troubles de la miction. 

Les troubles vésicaux, qu’il s'agisse d’incontinence ou de réten- 
tion sont fréquents dans l’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse (Arnot, 
Deserine et Tuomas, Tnomas, Cassirzr, Fickrer, STAUFFENBERGH, 
Lowe, A.-S, Bakker). 

Dans un kyste de l’hémisphére cérébelleux droit Fanser observe 
la difliculté de la miction, Gsor publie un cas de sarcome au dé- 
pens de la tente du cervelet et comprimant le cervelet droit avec 
troubles vésicaux. 

Rosentuat décrivant la destruction d‘un hémisphére du cervelet, 
retient des troubles urinaires ; Stewart dans un kyste du cervelet 
droit et Leimpacu dans un tuberculome les ont également notés. 

Anton a publié un syndrome de l'artére cérébelleuse supérieure 
avec troubles de la miction. . 

Tous ces cas ont été l’objet de la part de Czy_urz et Marsure d'un 
minutieux travail critique dont ils concluent qué dans tous les cas 
il devrait y avoir une dégénérescence de la voie pyramidale et que 
par conséquent les troubles de la mictlion pourraient se ramener a 
des perturbations médullaires. 

Pour eux, en l’absence de modifications psychiques, les troubles 
urinaires par lésion cérébelleuse sont inexistants. 

Les classiques de la Physiologie ne nous apprennent rien a ce 
sujet. Seul, Pagano aurait constalé par excitation du cervelet des 
contractions vésicales. 

E. Hoiman, dans un article tout récent, étudie les troubles uri- 
naires dans une série de 8 cas de tumeurs sous-tentoriales prove- 
nant des services de Cusuinc, Hever, Danpy et Cutter. Ces tumeurs 
occupaient la ligne médiane ou bien de par leur volume compri- 
maient la ligne médiane, et il y avait dans tous les cas une absence 
de miction volontaire ou des troubles de la miction. D’aprés 
Hotman on pourrait expliquer ces troubles par l'interruption ou la 
compression par la tumeur de faisceaux descendant d'un centre 
hypothétique de la miction (situé vraisemblablement dens la 
région hypothalamique) vers les centres médullaires. 

Quoi quilen soit, dans notre cas, les troubles de la miction et du 
régime génital ont apparu dés le début — avant les grands troubles 
d’hypertension et ils ont disparu depuis Uintervention. 
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Rien ne nous autorise a admettre une dégénérescence pyrami- 
midale et l'état psychique est parfait. 

Ces troubles des fonctions génito-urinaires font partie pour nous 
de la symptomatologie de la fosse cérébrale postérieure ; et sans 
préjuger de leur mécanisme physiopathologique, ils nous paraissent 
intéressants signaler et retenir. 


Ill. — Le syndrome vestibulaire 


Dés le début, ce malade a été suivi au point de vue vestibulaire 
par notre collegue M. J. Hetsmoortet junior. 


Le 3 novembre : Signe spontané : nystagmus dans le regard a droite 
& la vitesse de 104 la minute, & gauche & la vitesse de 39 a la minute, 
beaucoup moins ample gue dans le regard & droite. 

Déviation & gauche dans ]’épreuve des bras tendus. 

Signes provoqués : épreuve thermique. 

O. G. téte penchée en arriére, le nystagmus apparait 4 50 secondes, 
dure 1 minute 20 secondes, une autre fois a apparu au bout de 1 mi- 
nute 5 secondes et a duré 2 minutes 10 secondes. 

Le nystagmus s’exagére considérablement quand on fait pencher la 
téte en avant et existe encore dans cette position alors qu’il a déja dis- 
paru quand la téte est penchée en arricre. 

Légére déviation des deux bras 4 gauche. 

O. D. téte penchée en arriére nystagmus apparait au bout de 20 se- 
condes et dure 2 minutes 30 secondes, il disparait quand on penche la 
téte en avant et reparait quand on la penche en arriére. 

Déviation lente des deux bras & droite. 

Epreuve rotatoire : de gauche & droite, nystagmus duce 30 secondes, 
légére déviation des deux bras & droite, chute a droite. 

De droite 4 gauche nystagmus dure 25 secondes, pas de déviation, pas 
de chute. 

Le 3 décembre : Nystagmus spontané dans le regard & droite, 88 a la 
minute, plus ample dans le regard & gauche 120. 

Epreuve thermique de Barany: 0. D. nystagmus nettement exalté 
aprés 20 secondes, disparait quand on penche la téte en avant et reparait 
quand on la penche en arriére. 

0. G. nystagmus exagéré au bout de 50 minutes, s’exagére nettement 
dans la position III. 

Une étude vestibulaire trés compléte s’imposait. 

Les 27-28-29 et 30 décembre 1925 (docteur Buys). 

Signes spontanés : nystagmus dans le regard & droite et & gauche (a 
partir d'un angle de 30°) intense, d’une fréquence plus grande & gauche. 

Romberg : & certains moments sous la pulsion, chute & gauche plus 
facile qu’é droite, & d’autres moments rien de particulier. 

Indication : ni l’épreuve des bras tendus, ni celle du geste croisé, 
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ou des gestes paralléles (d'orientation) ne font apparaitre la moindre 
déviation spontanée du bras droit ou du bras gauche dans le plan 
horizontal ou vertical. 

Signes provoqués : réactions de position (dites aussi d’atlitude ou de 
posture). 

Le sujet présente un nystagmus de posilion lorsqu’il est couché, la 
téte appuyant sa région postérieure ou latérale droite, la position laté- 
rale gauche étant sans effet. Ce nystagmus apparait quelques secondes 
aprés que l'une des deux positions indiquées est réalisée ; ilest du type 
horizontal et de direction gauche, il dure 24 3 minutes. Il affecte une 
intensité moyenne dans le regard direct, le seul qui permette de le 
relever de facon certaine. 

Si, tandis que le malade couché sur le dos face au plafond présente 
ce nystagmus, on lui fait fermer les yeux, on peut constaier en lui 
faisant faire les gestes indicateurs dans le plan sagittal, la dévia- 
tion du bras droit vers la droite (en dehors) tandis que le bras gauche 
dans les mémes conditions ne montre aucune déviation. 

Epreuves thermiques : Le nystagmus. On obtient en agissant sur 
Voreille gauche comme en agissant sur loreille droite du nystagmus de 
caractére ordinaire, horizontal, mixte ou rotatoire selon les positions 
de la téte, mais le nystagmus de Virrigation froide de Voreille gauche 
est beaucoup plus faible que celui donné par irrigation froide de 
Yoreille droite ; de plus il disparait lorsque la téte est inclinée face 
au sol. La thermique chaude a 45° répond plus énergiquement a droite 
qu’a gauche, 

Le Romberg : la thermique froide 2¢° oreille gauche donne une 
légere tendance 4 la chute 4 gauche, que ne modifie pas la position de 
la téte. La thermique froide 26° & droite fait tomber & droite, en avant 
ou en arriére selon que la téte est placée normalement, tournée & gauche 
ou a droite. 

Le geste crcisé : le geste croisé dans le plan vertical ne donne pour 
Virrigation froide 20° & gauche aucun résullat. Pour Virrigation froide 
20° & droite une déviation horizontale & droite (en dehors) du bras droit, 
et aucune déviation du bras gauche. 

Epreuves de rotation: La rotation 10 X en 20” donne un nystagmus 
de 25 vers la gauche et de 30 vers la droite. Les réactions des membres, 
trés faibles, s’accusent pour le bras droit en dehors et en dedans, pour 
bras gauche en dehors seulement. Les réactions vers le haut et le bas ne 
sont pas réalisables & cause de la difficulté de faire incliner suffisamment 
la téle pendant la rotation. 

La rotation uniforme (vitesse IXI’’) donne, & l'arrét d’une rotation 
de 2 minutes, un nystagmus direct vers la droite de 25’ suivi d'un 
inverse de 2’30’’. Le direct vers la gauche est de 30” et suivi d’un 
inverse de 50’’. 


L’observation vestibulaire de ce cas mériterait des considéra— 


: 
= 
is 
¥ 
— 
: 


776 BUYS, PAUL MARTIN ET LUDO VAN BOGAERT 


lions assez longues, mais nous ne retiendrons ici que quelques par~ 
ticularités d’intérét striclement clinique. 

Trois faits nous inléressent spécialement : le nystagmus spontané, 
le nystagmus de position et l’absence de réaction du bras gauche 
vers la droite. 

1° Le nystagmus spontané vers la droite et la gauche ne pouvait 
passer pour physiologique 4 cause de son intensilé: sa persistance 
indiquait son origine centrale. Apres lopération le nystagmus a 
presque complétement disparu. 

2° Le nystagmus de position, dit aussi de posture ou d’attitude, 
apparaissait lorsque la téle reposail sur le cété droit ou bien en 
arriére ; il n’étail pas Lonique car sa durée étail limitée 4 deux ov 
trois minutes. C’élait un nystagmus horizontal dirigé vers la 
gauche qui s‘accompagnail d’une déviation du bras droit dans le 
méme plan vers la droite, c’est-a-dire dans le sens du mouvement 
de réaction du nyslagmus. 

Celle concordance de plan el de direction indique Vorigine péri- 
pheérique du phénoméne et l'on peut supposer quil élait du au 
luraillement du nerf vestihbulaire dans Vendocrane, 

D'aprés Nyiex le nystagmus de position se manifestant dans 
un cas de tumeur endocranienne indique la localisation céré- 
belleuse de celle-ci. Le nystagmus de posilion disparut a la suite 
de l’acte opératoire. 

3° L’absence de réaction du bras gauche dans le plan horizontal 
vers la droite est, comme on sait, le signe de Barany de la 
paralysie d'un centre céréhelleux de direction de mouvements 
situé dans les lobes semilunaires inférieur et digastrique de 
hémisphére gauche. 

Notons qu’a la suite de |’opération sur le cervelet |’état normal 
tend a reparailre puisqu’on obtient de la réaction a la thermique 
froide dans certains examens, 


IV. — Intervention chirurgicale et évolution du cas 


L’opération eut lieu le 2 janvier 1926, 

Trépanation sous-occipitale sous anesthésie locale. 

L’anesthésie a été fort sutlisante quoiqu’elle ne fut pas parfaite. 
Durée de l’opération : 3 heures. 

Rien de spécial 4 signaler pendant les premiers temps de |l’opé- 
ration sauf que du cété gauche surtout et vers le bas Je décolle- 
ment du lambeau musculo-cutané donne une hémorragie abondante. 
La région sous-occipitale est anormalement réduite; la protubé- 
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rance occipitale externe est plus rapprochée du trou occipital 
qu'elle ne l’est de coutume. 

Aussitét que la dure-mére est mise 4 nu on se rend compte que 
hypertension nest pas trés forte. On fait cependant une ponc- 
tion ventriculaire qui donne un jet de quélques centimétres cubes 
de liquide clair, Il semblerait done qu'il existe tout de méme un 
certain degré d’hydrocéphalie externe. La ponction néanmoins 
est surtout faite dans Vespoir de maitriser l’hémorragie assez 
considérable qui se produit 4 gauche et en bas a chaque coup de 
pince-gouge. 

La dure-mére ouverte met A jour une membrane bleuatre qui 
semble & premiére vue étre une sorte de varice ; cette constatation 
ainsi que celle d'une hémorragie osseuse abondante, nous font 
penser a l’existence d’un hémangiome. 

La dure-mére, largement ouverte, nous nous rendons compte 
que cette membrane bleuatre couvre en réalité un Aysle arachnoi- 
dien s‘étendant de chaque cété de la ligne médiane sur 3 centie 
métres environ. Ce kyste a donc 6 centimétres de large sur 3 de 
haut. L’ouverture du kyste met 4 nu un gliome gros comme une 
mandarine situé sur la ligne médiane entre les hémisphéres céré- 
belleux dont il se sépare facilement. 

Le gliome est spongieux et vasculaire ; son aspect macrosco- 
pique fait penser a un gliome épendymaire. 

La lésion nous semble énucléable. Mais nous ne poussons pas 
plus loin les manceuvres d’extirpation, car le malade a perdu assez 
de sang et sa pression maximum de 18 au début de l’opération est 
tombée a 12. 

Un fragment gros comme une noisette a été prélevé pour examen 
histologique et fixé immédiatement. 

Cette premiére intervention a été bien supportée, le malade 
était incommodé surtout par un hoquet persistant. Le nystagmus 
de position persistait toujours. Les maux de téte et les douleurs 
dans la nuque étaient moins marqués. 

Le second temps fut entrepris le 12 janvier, sous anesthésie 
locale. Les lambeaux furent désunis, la tumeur, comme on le 
constate dans la plupart des interventions en deux temps, s‘était 
rapprochée de la surface. 

La plus grande partie de la tumeur est enlevée par mor- 
cellement. 

La pression sanguine baissant rapidement on n’essaye pas d’en- 
lever le pédicule de la tumeur qui s’enfonce profondément entre 
les hémisphéres cérébelleux vers l’aqueduc de Sylvius, 

Aprés la seconde intervention le malade s’est remis beaucoup 
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plus rapidement et tous les symptémes subjectifs et objectifs ont 
rapidement disparu. Au moment de la sortie de I"hépital le ma- 
lade ne présentait plus ni céphalée, ni papille de stase, ni hoquet. 
La marche n’était pas encore tout a fait normale mais s‘améliorait 
tous les jours. 

Le nystagmus de position avait disparu ainsi que les troubles 
génito-urinaires. 


V. — Examen anatomo-pathologique de la tumeur 
enlevée 


La tumeur, de la grosseur d'un wuf de poule, était située entre 
les hémisphéres céréhelleux et en arriére du plancher du# ven- 
tricule. Elle occupait toute Vélendue du lac arachnoidien occipito- 
atlantoidien. 

Elle ne contractait aucune adhérence avec le tissus du cervelet 
dont elle se séparait avec facilité. Le pédicule de la tumeur se 
dirige en haul vers le 4° ventricule. 

La tumeur est spongieuse, molle, gorgée de sang et |’hémostase 
au cours des manceuvres d’exérése fut difficile. 

Nous avons fait des coupes par les différentes méthodes usilées 
pour la neurologie (Rio Horteca, Acnucaro, Casat l’or su- 
blimé, etc.). 

Les coupes les plus démonstratives sont celles que nous avons 
obtenues par la méthode Mattory. 

Au faible grossissement la tumeur se montre formée de com- 
plexes de grosses cellules polygonales A prolongements courts, les 
cellules sont par places rangées en rosaces autour des vaisseaux ou 
de canaux vides de sang. 

Les vaisseaux trés nombreux ont une paroi mince souvent ne 
contenant aucun lissus conjonctif. 

A Vimmersion : on voit que les noyaux sont uniques, ovales, 
riches en chromatine. 

Nous n’avons pas trouvé dans l’examen de nombreuses prépara- 
tions de figures de divisions cellulaires. 

Les prolongements au voisinage des vaisseaux affectent souvent 
la forme de pieds neurogliques. II y a trés peu de fibrilles. 

Dans les préparations 4 I'hématoxyline phosphomyolique de 
Mattory on voit de nombreux points noirs situés auprés du noyau, 
assez petits, généralement situés dans un espace plus clair. 

Ils représentent des bléphasoplastes, et c’est pourquoi nous avons 
fait le diagnostic de gliome épendymaire. 
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V1. — Conclusions 


1° Les gliomes d'origine épendymaire ‘sont rares, Bamgy a 
récemment revu toutes les observations de la clinique de 
H. Cusnixe et a décrit 15 cas de gliomes provenant des cellules de 
l'épendyme ; 

20 Le pronostic des gliomes épendymaires est extrémement 
réservé : malgré le résullat actuel excellent chez notre malade (‘) 
l’évolution de ces cas est souvent grave. La plupart des malades 
qui ont résisté 4 l’opération sont morts quelques mois plus tard. 
Nous avons fait suivre l’exérése d’une radiothérapie prudente. 

3° L’évolution de ce cas est anormale : voici une tumeur volu- 
mineuse de la fosse postérieure partiellement engagée dans 
l’aqueduc de Sylvius et remplissant toute l’étendue du lac occipito- 
atlantoidien ne donnant pas d’hydrocéphalie interne, et ne provo- 
quant une papille de stase unilatérale qu’a une période tardive de 
Vhistoire clinique ; 

4° Au point de vue labyrinthique nous retiendrons les points 
suivants : 

Nous avons constaté : a) un nystagmus spontané vers la droite 
et vers la gauche; 4) un nystagmus de position lorsque la téte 
reposait sur le cété droit ou en arriére; ¢) enfin l’absence de 
réaction du bras gauche dans le plan horizontal vers la droite. 

Remarquons que le deuxiéme de ces signes tend 4 latéraliser la 
lésion tandis que le troisiéme la fixerait 4 droite, cependant la 
tumeur était rigoureusement médiane. 

Aprés l’intervention ces symptOmes ont disparu ou tendent a 
s'eflacer. 

5° Les troubles génito-urinaires peuvent faire partie de la sympto- 


matlologie de la fosse cérébrale postérieure et apparaitre tres pré- 
cocement. 


(4) V. de B... a été suivi régulitrement depuis l’intervention, c’est-a-dire 
depuis quatre mois; l'état général reste excellent. la papille de stase a dis- 
paru, les champs visuels sont redevenus entitrement normaux; il ne se 
plaint plus que d'une légére faiblesse des membres du cdté gauche et de 
quelques lancements douloureux au vertex. Ces deux derniers symptiémes 


s'amendent dailleurs de semaine en semaine. Les troubles cérébelleux ont 
presque entitrement disparu. 
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A NU ET L'ELARGISSEMENT 
DU CANAL FRONTO-NASAL 
DANS LA CURE DE LA SINUSITE FRONTALE 


Par le Docteur BERTEMES (Charleville) 


Je crois que dans la cure de la sinusite frontale par voie externe, 
on fait souvent trop ou trop peu. Trop en étendant la résection 
de la paroi antérieure et inférieure au dela des limites du 
nécessaire ; trop peu, en ne soignant pas assez l’ethmoidectomie. 
Dans les 12 cas que j'ai eu a opérer depuis 1921, j'ai toujours 
cherché a intervenir plus sur lethmoide que sur le frontal, en 
élargissant au maximum le canal fronto-nasal et en touchant aussi 
peu que possible aux parois antérieure et inférieure du sinus 
et ensuite a enlevey les fongosités d’une fagon non traumatisante. 
Mes quatre premiéres observations ont été publiées dans le 
numéro de février de 1923 des Annales. Je vous en présente 
aujourd’hui 8 autres. Dans l’ensemble, cela fait donc 12 interven- 
tions dont 5 pour sinusites fistulisées, 6 pour des sinusites doulou- 
reuses, qu'il n'y avail pas moyen de guérir par le traitement nasal 
et 1 pour une sinusite traumatique forme hémorragique. J’ai eu 
10 guérisons définilives, 1 récidive avec réopération, qui va bien, 
1 cas de mort par hémorragie méningée. 


Obs. V. — M. G... Auvillers-les-Forges, 18 ans. Vient me voir le 
9 mars 1922 pour une sinusite frontale aigué droite, datant de 3 mois 
avec crises de douleurs trés fortes ; le sinus droit ne s’éclaire pas, les 
les trois autres s’éclairent bien. Inhalations. Deux jours aprés large ré- 
section de la téte du cornet moyen. Est soulagé. Mais & la premiére 
sortie en auto, 6 jours aprés, cedéme de la région susorbitaire, qui ne 
dure que 24 heures. 

20 avril. — Plus de pus dans le méat moyen. Synéchie haute, la 
cloison présentant en face du méat moyen une déviation arrondie pro- 
noncée. Discision et acide chromique. 

20 juin. — Petite crise de douleurs & la suite d’un coryza ; l’arcade est 
légérement cedématiée. Cocaine-adrénaline. 

30 juin, — Résection de la cloison. Mauvaise anesthésie; perfo- 
ration. 

15 juillet. — Mouche du pus a droite. Le sinus frontal droit est plus 
clair, mais il y a du pus dans le méat moyen. 
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13 octobre. — Nouvelles douleurs depuis 4 jours. Le sinus frontal est 
de nouveau obscur. La synéchie s’est reproduite. 

2 mars 1924. — Coryza et douleurs frontales, La base du sinus frontal 
droit est sensible & la pression. Comme il dit moucher maintenant plus 
a gauche qu’a droite, je mets de la cocaine & gauche et je trouve un 
filet de pus dans la fente olfactive. En poursuivant l’anesthésie et en 
mettant beaucoup d’adrénaline, j’ai la chance de voir sortir du pus par 
lostium sphénoidal gauche. Cautérisation de l’ostium et du sinus au 
nitrate & 5 °/,. Le jour aprés toute douleur avait disparu. 

10 mars — Plus de douleurs. Une mucosité encore dans la fente olfac- 
tive gauche, mais |’ostium sphénoidal reste bien ouvert. Me dit nette- 
ment qu’au début de son coryza de fin février, c’était bien le sinus 
frontal droit qui était sensible et que l’arcade orbitaire droite était 
gonflée. Me demande donc de l’opérer a droite, voulant en finir. 

17 mars. — Ne mouche plus qu’une seule fois par jour, le niatin, et 
toujours & gauche. En effet, il ya encore un filet de pus dans la fente 
olfactive gauche. 

Intervention. Incision habituelle & partir de l’échancrure sus-orbitaire 
jusqu’en dessous de l’os propre. Je dégage soigneusement le bord anté- 
rieur du sac lacrymal et je décolle le périoste orbitaire mais sans dé- 
coller le tendon du réfléchi. Ouverture & cété du tendon. J’élargis vers 
le bas en réséquant une grande partie de l’unguis et de l’os propre et en 
mordant sur l'‘apophyse montante. Le sinus a un prolongement temporal 
et dédouble la votte orbitaire trés en arriére. Il ne renferme pas de pus 
collecté, mais une grosse fongosité polypeuse peu purulente, que j’enléve 
en bloc & la pince. De ce fait, le prolongement temporal qui mesurait 
trois centimétres & partir du bord externe de ma trépanation devient 
complétement libre. Ii n’y a la ni pus ni fongosités. Il existe une trés 
grande cellule fronto-ethmoidale ; je réséque le tout et j’en sors du pus 
et des bourgeons fongueux, ce qui élargit le canal fronto-nasal au 
maximum et me donne une communication trés large avec le méat moyen. 
Liopération a été longue parce que je fus tout le temps géné par un 
incessant coulement de sang. A noter qu’il y avait une cellule & la partie 
haute de la cloison remplie de pus. 

25 mars. — Plus de pansement ; je cautérise de nouveau la synéchie 
a acide chromique. 

6 avril 1924. — La synéchie ne s’est pas reproduite. Le nez droit 
suppure encore mais je passe facilement dans le frontal. A gauche, 
polype dans la fente et deux petites adhérences. S’est apercu de ce cété 
qu'il ne voyait plus clair depuis le mois de mars, mais l’ophtalmologiste 
dit qu’il s'agit d’une affection congénitale du fond de l’ceil. Je n’ai pu 
malheureusement avoir aucun renseignement net & ce sujet. 

4 juin 1924. — Douleur fronto-pariétale gauche depuis deux jours. 
A mouché du pus a gauche. Je fais l’anesthésie de la fente olfactive ot 
je suis géné par la synéchie, les polypes ayant été enlevés, et je cauté- 
rise l’entrée du sinus sphénoidal au chlorure de zinc; il y a la quelques 
mucosités. Du cété droit, j’enléve trois petites fongosités en dedans du 
cornet moyen. Je passe toujours bien dans le frontal. 
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15 février 1925. — A recu une chaine sur le front il y a 8 jours; se 
plaint de douleurs de téte. Aucun pus dans le canal fronto-nasal droit ot 
je passe toujours bien et ot il n’y a plus rien a noter. Plus rien 4 gauche 
non plus. Devra faire soigner une dent en haut qui est sensible. Il y a la 
un pansement sous amalgame depuis trois mois. 


Obs. VI. — M. G... Mohon. Blessé le 8 janvier 1916 par une grenade 
& Neuville-Saint-Vaast. Perte de l’qil droit et de la racine du nez; plaie 
profonde entre les deux yeux. Deux grattages et une autoplastie au 
Val de Grace dans le service de M. Morestin. 

Vient me voir le 5 aott 1922 pour une fistule au-dessus du sac 
lacrymal droit par ot je pénétre de 2 centimétres. Pas de pus dans le 
le méat moyen, mais une synéchie assez forte. Pansements humides. 

23 février 1923. — Depuis que la fistule s'est fermée, il a mal a 
ja téte au-dessus de l'arcade. Il y a du pus dans le méat moyen. Le 
plancher du sinus est sensible et son sinus frontal ne s‘éclaire pas. 
Demande 8 étre opéré. 

8 mars 1923. — Incision allant de l’échancrure sus-orbitaire & la 
limite inférieure de los propre. Mon bistouri traverse et pénétre dans 
une cavité. Le décollement des parties molles est laborieux & cause des 
adhérences. Le sinus est petit; il ne monte guére en direction verticale 
et latéralement il ne s’étend que jusqu’a l’échancrure. Les parois anté- 
rieure et postérieure ont disparu. La dure-mére rouge et épaisse est a 
nu; dans la cavilé, une couenne granuleuse et purulente. La paroi anté- 
rieure du canal fronto-nasal et une partie de sa paroi externe, celle qui 
correspond 4 l’unguis, n’existe plus non plus. Le canal, complétement 
obstrué par des fongosités épaisses et adhérentes, est difficile & dégager ; 
je n’y arrive que par une résection suffisante de la branche montante et 
en manceuvrant Ja pince de Citelli du nez vers le front, ce qui dégage 
une grosse cellule fronto-ethmoidale suppurée et m’assure une commu- 
nication parfaile entre le nez et le sinus. Ablation de quelques débris 
osseux dans l’ethmoide. La partie haute de la cloison nasale perforée 
me conduit dans le nez gauche. La cloison intersinusienne est perforée 
elle aussi et le sinus gauche est remp!i de pus. Je fais le nécessaire 
pour mettre le tout en communication avec le canal fronto-nasal 
droit. 


La plaie est cicatrisée le 17 mars et je passe facilement dans le sinus 
frontal par le bas. 

Depuis cette intervention, le cété droit reste tranquille au point de 
vue douleurs. Le malade mouche du pus de temps & autre, mais ce 
pus doit provenir de gauche et passer & travers la perforation des deux 
cloisons. 

Le cété gauche, pur contre, ne va pas. Il s’y fait une premiére réac- 
tion douloureuse dés le mois de mai. Quatre pansements de cocaine 
adrénaline soulagent. J2 passe de ce cdété dans son sinus et avec un 
autre tampon A travers la cloison, mais le nez est trés rétréci dans le 
haut par une déviation irréguliére. La deuxitme période de douleurs 
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se passe au mois d’aoit. Le traitement est le méme. Enfin au mois 
doctobre, je n’arrive 4 la calmer qu’avec des cautérisations du canal au 
chlorure de zinc et aprés avoir réussi & en sortir un polype. 

Je ne vois plus le malade pendant 16 mois. Au bout de ce temps, le 
16 avril 1925, il me revient avec une nouvelle poussée douloureuse a 
gauche. Cette fois, je n’arrive plus & passer dans son cana! mais je le 
calme cependant par 4 pansements, comme dhabitude. ll y a toujours 
du pus dans le méat moyen gauche et tout 4 fait en haut, contre la 
cloison. Radiographie : Petit sinus non latéralisé & niche supérieure 
médiane. 

Je le réopére du cété gauche le 15 juin 1925. J’ai de grandes difficultés, 
‘apres Vincision, pour décoller le tissu cicatriciel autour du sac lacrymal, 
Il y ala des adhérences épaisses qui génent beaucoup. L’apophyse na- 
sale du frontal fracturée est repoussée en arriére et comble le canal 
fronto-nasal. Je la souléve et je la réséque, ainsi qu'une partie de l’apo- 
physe montante, également fracturée. J’enléve encore la partie externe 
de l’os propre, mais en prenant des précautions car cet os, qui ne tient 
plus 4 rien, est devenu mobile et doit étre respecté en grande partie 
pour préserver l’arréte du nez. Le sinus frontal abcédé est petit et 
vertical sans aucune expansion temporale. Je le dégage en entier. Sa 
paroi interne n’existe plus puisqu’il ne fait plus qu’un avec le sinus 
droit. En haut, cette paroi interne est constituée par la dure-mére. Je 
soigne le canal frontu-nasal, comme d’habitude et j’enléve par voie 
nasale largement le cornet moyen car le nez gauche est trés étroit. 
Je termine en enlevant de la cloison nasale perforée de haut en bas 
tout ce que je peux atteindre ‘avec ma pince coupante et en faisant 
une résection sous-muqueuse vers le bas. Tout cela me donne une 
communication que j'espére étre suffisante maintenant pour le drainage 
des deux siuus. 

En 1926, je fais encore plusieurs pansements et cautérisations dans le 
canal fronto-nasal gauche, toujours perméable, qui suppure encore un 
peu. Le cété droit est sec. 


Obs. VII. — M. R... Nouzonville, 33 ans. Vient me voir le 27 jan- 
vier 1923 pour de la rhinorrhée purulente & gauche et de fortes dou- 
leurs pariétales. Sinusite maxillaire gauche, Ablation de la deuxiéme et 
troisitme grosse molaire. Aprés la sixitme ponction les douleurs de téte 
disparaiasent, mais le pus persiste dans l’eau du lavage. A partir de la 
sepliéme et jusqu’a la dixiéme, l’eau ressort mal et méme a la onziéme, 
elle ne sort plus du tout. Il doit y avoir une fongosité qui obstrue le 
méat. Le malade est incommodé par le pus et de nouvelles douleurs ; 
elles se localisent maintenant 4 la région du sinus frontal dont le 
plancher est devenu sensible et qui s’éclaire mal 4 la diaphanoscopie. 

J'interviens le 6 avril. Mauvais chloroforme. Sinus maxillaire trés 
infecté. Le sinus frontal est moyennement développé en hauteur ; laté- 
ralement, il ne s’étend que jusqu’a l’échancrure. Il est peu infecté. Je 
Yopére comme d’ordinaire par une etmoidectomie haute et je nettoie 
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l'intérieur 4 la pince et aux tampons mais je suis trés géné par une 
hémorragie de la suture fronto-nasale, ce qui allonge l’opération. 

Dés le réveil et pendant 24 heures, le malade est pris d’une excitation 
extréme Il se léve tout le temps, arrache son pansement, crie, urine 
partout. Il ne laisse pas dormir ses camarades. Le lendemain, au moment 
ou il se redresse pour regarder par la fenétre, il tombe comme une 
masse; sa respiration devient stertoreuse et il meurt en vingt mi- 
nutes. Parait avoir eu des convulsions et de la paralysie & droite a ses 
derniers moments. 

A l'autopsie, rien & l’étage antérieur ; dure-mére bien adhérente ; pas 
d’abcés intra-cérébral. Une plaque d’hémorragie récente sous-arachnoi- 
dienne au niveau de la scissure de Sylvius cété gauche, grande comme 
une piéce de 5 francs. 

L’hémorragie méningée a di se produire pendant le chloroforme. 
Jai regretté aprés de ne pas avoir fait faire un Bordet-Wassermann 
(anévrisme miliaire} car le malade était connu pour étre sombre et 
taciturne; il déraisonnait, disait-on couramment dans l’atelier ow il 
travaillait. 

Il était tombé dans une carriére a la bataille de Verdun et avait eu 
une fracture de la base du crane, d’aprés ce qu'il expliquait. Son 
tympan gauche était perforé, mais sec. Je ne pus cependant trouver 
trace de fracture a l’autopsie. 


Obs. VIII. — Paul S... Signy-le-Petit, 35 ans. Depuis avril 1919, ou 
il s’était fait enlever une dent, ce malade se plaint de son nez gauche. 
qui suppure abondamment une fois par mois 4 peu prés et qui lui donne 
une mauvaise odeur tout le temps. 

Je le vois le 21 février 1922 parce qu'il a mal & son front depuis 
8 jours. Les sinus frontal et maxillaire gauches s’éclairent mal ; 
il y a un filet de pus dans le méat moyen. J’enléve la téte du cornet 
moyen. 

Il reste jusqu’au mois de mars 1924 avant de revenir. Il a eu pendant 
ce temps pas mal de crises de douleurs frontales sétendant au vertex 
suivies de décharges de pus, et son nez mouche toujours sale. Comme il 
lui est impossible de se déplacer souvent, il préfére étre opéré. J’inter- 
viens le 1° avril 1924, 

Trés petit sinus frontal peu infecté. Hémorragie difficile & arréter 
pendant la résection de l’apophyse montante. Ethmoidectomie haute, 
comme d’ordinaire. Le sinus maxillaire est rempli de pus et sa paroi 
interne profonde est cariée. 

Au deuxiéme pansement, la plaie est infectée (le malade venait de 
faire une poussée de furonculose) et il se fait une fistule en dedans 
du sac lacrymal, qui ne se ferme que le douziéme jour. Je le garde en- 
core & I’hdépital jusqu’au 25, pour lui enlever les amygdales. 

Quand il rentre chez lui, la plaie est bien cicatrisée, mais je ne passe 
plus par le canal fronto-nasal et la région de l'agger nasi est occupée par 
un bourgeon charnu. Le nez cependant ne suppure plus. 


Yon 
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Un an aprés, le 28 avril 1925, nouvelles douleurs. Je retrouve le méme 
bourgeon fongueux, un peu rouge, devant le méat moyen et il y a un 
point sensible et empaté au-dessus de la commissure interne. Je réopére. 
Les bourgeons sont bien autour de l’unguis et le canal fronto-nasal est 
barré transversalement par une bride mollase et obstruante. Je |'élargis 
& nouveau en insistant surtout vers le bas, car le sinus frontal lui-méme 
ne présente plus rien de particulier. 

La réinfection ici s’est faite de suite aprés l’opération et ma premiére 
intervention n’avait pas été assez étendue vers le nez. A noter quil 
s’agissait d’un petit sinus. C’est dans ce cas qu’il faut soigner l’ethmoi- 
dectomie. J’aurais di me souvenir également du conseil de Moure d’opé- 
rer d’abord le sinus maxillaire et attendre pour le frontal que l’infection 
ait le temps de se refroidir, mais le cas suivant va montrer qu'il n’y a 


rien 1a d’absolu et que dans les cas d’ostéite, il faut ouvrir les deux 
sinus dans la méme séance. 


Obs. IX. — M. S... Braux, 40 ans. Abcés dentaire geuche au niveau 
dela deuxiéme molaire, que le médecin traitant incise le 28 décembre 
1922 ; extraction de la dent. Gros phlegmon de la joue qui se fistulise 
le 8 janvier en dessous de Vorbite vers le nez et d’ow l’on retire un gros 
magma bourbilloneux. Par l’abcés dentaire, viennent quelques débris 
d’os de forme lamellaire. Le nez suppure a partir du 9 février. 

Quand je vois le malade le 19 février, l’atteinte du sinus maxillaire est 
évidente, aussi bien par la rhinoscopie que par le sondage. Le sinus 
frontal ne s’éclaire pas et sa base est nettement sensible de méme que le 
rebord inférieur de l’orbite. 

Je l’opére le 26. Au niveau de la fistule de la joue le décollement de ia 
peau est difficile & cause des adhérences et de l’infiltration avoisinante. 
Le curettage du sinus raméne des fongosités et du pus crémeux. Je 
mets un tampon et je continue par le sinus frontal que j’ouvre au-dessus 
du tendon du réfléchi, aprés avoir recliné le sac lacrymal. Ce sinus est 
& grande expansion temporale oii se cachent pas mal de fongosités, que 
je nettoie avec un tampon monté sur une curette courbe. Les cellules 
fronto-ethmoidales sont grandes. Je n'ai donc aucune difficulté & élargir 
le canal fronto-nasal vers en arriére et le nettoyage a travers l'unguis 
contre la lame papyracée est également aisé. Je pénétre d’ailleurs par 
la dans le maxillaire. Je reviens & la fistule sous-orbitaire longue de 
quatre centimétres, bordée de fongosités que j’excise; curettage du 
bord inférieur de l'orbite. Etablissement d’une grande communication 
sinnso-nasale et ablation par la bouche de la paroi antérieure du 
sinus maxillaire vers en arriére, ou l’os était carié et fongueux. Méche 
par la joue. 

6 avril. — La cicatrice frontale est linéaire. La cicatrice sous-orbi- 
taire rétractée a produit un plissement de la peau en dedans de la 
commissure. Je passe facilement par le nez dans les deux sinus. Il ya 
un bourgeon sur l’agger qui rétrécit la vue sur le cornet moyen. Le 


mois suivant, ce bourgeon a disparu et le nez est sec; le plissement 
commissural s’atténue. 
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Obs. X. — M. P... Monthermé, 35ans. Blessé de guerre. Fracture du 
maxillaire supérieur gauche ; cicatrices et éversion de la paupiére. Abla- 
_tion du cornet moyen droit en 1918. Opération d’une sinusite frontale 
droite en 1923 a Paris. Fistulisation ; récidives ; le sinus se viderait & peu 
prés tous les quinze jours. On y aurait fait des cautérisations au nitrate 
et le médecin pénétrerait de 4 centimétres. 

Quand je vois le malade, le 17 juillet 1924, la cicatrice est soulevée par 
une nouvelle collection. Aucune trace de pus dans le méat moyen. Le 
nez droit est obstrué par une synéchie entre le cornet inférieur et la 
cloison et une cicatrice rétro-vestibulaire. Un deuxiéme abcés se pro- 
duit vers la fin de juillet. 

J'interviens le 1°" J’aborde le sinus avec le dessein trés ferme 
de ne faire que du drainage & travers l’ethmoide et de ne pas toucher 
aux parois. Incision & partir de l’échancrure sus-orbitaire par la fistule 
jusqu’é mi-hauteur de l’apophyse montante. Décollement du sac lacrymal 
et de l’apophyse montante. Mise & découvert de la surface de trépanation 
ot il y ades adhérences trés serrées avec les tissus superficiels. Toute la 
cavité est occupée par une cicatrice dure que je ne puis avoir qu’au 
bistouri. Quelques rares fongosités me conduisent vers un prolongement 
temporal peu infecté mais absolument individualisé par les cicatrices 
limitantes. Un deuxiéme abcés aussi indépendant que le premier, de 
forme ampullaire, tres infecté, est mis & découvert & 5 cm. 1/2 de l’ar- 
cade, au niveau de |’implantation des cheveux, un peu vers le dehors. 
Je mets tous mes soins par une excision minutieuse de la cicatrice 4 le 
mettre en communication avec la cavilé sinusienne. Le canal fronto- 
nasal est complétement obstrué. Avec le ciseau et la pince de Citelli, 
jenléve sa paroi antérieure et la moitié de l’unguis et j’évide l’ethmoide 
a la curette et & la pince. Peu de fongosités & part dans les cellules rétro- 
unguéales. A ce moment je m’apercois que le plafond orbitaire est dé- 
doublé et fongueux. Le fond du dédoublement est occupé par une cellule 
fronto-ethmoidale dont je réséque la paroi supérieure et que je curette, 
ce qui me donne un trés large accés vers le méat et surtout vers le 
cavum. Gaze iodoformée. Sutures aux crins. Tulle gras. En inspectant & 
la fin cette grande cavilé irréguliére je me dis que si jamais je devais 
étre pris en défaut par ma fagon de procéder, ce serait certainement ici, 
ou l’ancienneté de laffection, la densité du tissu cicatriciel, l’obstruc- 
tion compléte du canal fronto-nasal et surtout les deux expansions tem- 
porale et frontale haute opposaient & n’importe quel moyen thérapeutique 
toutes sortes d’obstacles. 

Les huit premiers jours se passent bien, mais aussitét les crins enlevés, 
le malade commence 8 se plaindre d’une céphalée continue, vive, fronto- 
pariétale, que rien n’expliquait & la percussion ni & inspection, mais 
qui ne laissa pas de m'inquiéter surtout le quinziéme jour quand la 
température monta & 38°5. Craignant un abcés,extra-dural, je fis une 
trépanation exploratrice & l’union du frontal et du pariétal, qui ne donna 
rien. J'eus l'explication le lendemain en retrouvant mon malade dans la 

salle d’isolement avec un érysipéle de la face et une angine. L’érysipéle 
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suivit son cours mais se compliqua de délire de persécution et il fallut le 
cabanon pour laisser les autres malades tranquilles. La crise se calma au 
bout de six jours et le 8 septembre, & la sortie de l’hdpital, il n'y avait 
plus qu’a cautériser la plaie pariétale au nitrate et surveiller lérysipéle 
qui avait émigré vers le dos. 

Tout alla bien et le 23 septembre, la plaie était bien cicatrisée. 
Je passe du chlorure de zinc dans le canal qui est un peu crotiteux le 27 
et le 29. 

Le 24 octobre, nouvelle fluxion érysipélateuse sur sa cicatrice qui est 
gonflée comme si un abcés allait se déclarer, mais la ponction ne raméne 
rien et aussitét aprés l’enflure tombe. Le malade alors me fait constater 
que lorsq'vil se mouche (et il le fait avec bruit) la cicatrice se souléve et 
qu'elle se colle contre |’os quand iJ renifle ou quand il racle de la gorge. 
Je puis donc le rassurer par Je drainage des quelques mucosités qui 
sortent encore de son canal, ou je passe d’ailleurs tres facilement avec le 
stylet qui souléve la cicatrice. 

Deux mois aprés, il me fait savoir qu’il va trés bien, qu’il se mouche 
prudemment et que son nez est sec. 


Je ne donne l’observation suivante que sous réserves, le temps 
écoulé depuis lopération n’étant pas suflisant, et pour montrer 
qu'il faut parfois assurer le drainage intra-ethmoidal, méme dans 
des sinusiles aigués, 


Obs. XI. — M. G... de Sedan. Recoit le 7 juillet 1925, dans la région 
temporale droite, un violent coup de téte d'un cheval qu’il aidait a 
relever. Je le vois le 25 aott. Il m’est adressé par le docteur Molard, de 
Sedan, pour des douleurs frontales médianes spontanées survenant par 
crises. Le plancher du sinus est sensible ; la paroi antérieure, également. 
Aucune mucosité dans le méat par ot je pénétre avec un tampon de 
cocaine-adrénaline vers le canal fronto-nasal. A |’éclairage, le sinus 
droit reste obscur, en opposition avec le gauche, qui s‘éclaire bien. 
L’excellente radiographie faite par le docteur Molard m’en donne l’expli- 
cation : le sinus gauche est moyen, mais avec une expansion verticale 
trés nette ; Je sinus droit n’existe que sous la forme d'une bande claire 
doublant le toit de l’orbite. A premiére vue, on dirait qu’il n’y ena pas, 
tellement il parait petit. Vers l’échancrure 4 peu prés, il semblerait qu’il 
existe une félure minuscule au-dessus du rebord orbilaire, mais elle est 
tellement fine que je ne la trouve qu’aprés lintervention, en étudiant a 
nouveau le film. Le docteur Dantrelle, ophtalmologiste, trouve une acuité 
visuelle de 6/10; ni décollement ni hémorragie. Comme le malade est 
hypermétrope, il se pourrait que déja avant l’accident l'oeil droit n’ait 
pas eu une vision normale; pronostic réservé parce que dans les trauma- 
tismes orbitaires, méme en l’absence de lésions objectives immédiates, on 
voit quelquefois des atrophies optiques & lougue échéance. 

Les douleurs persistant, nous intervenons le 21 juillet, sous novo- 
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caine, Mise 4 nu autour du tendon du réfléchi et décollement du sac. 
L’os saigne trés fort, méme avant toute trépanation et le sinus égale- 
ment. Nous enlevons la muqueuse sanguinolente qui se décolle en bloc. 
Sinus 4 expansion uniquement orbitaire, trés petit, avec une paroi 
postérieure bombée, oti nous remarquons trois petits ostéomes L’élar- 
gissement du canal est vite obtenu avec quelques coups a la pince 
de Citelli qui enléve la paroi unguéale et antérieure. Pas de suture. 
Une méche laissée pendant 24 heures; ensuite, pansement a plat et 
guérison de la plaie en huit jours. 

Revient le 20 aoit avec une plaie parfaite, mais ses douleurs 
reprennent vers la tempe et au niveau de la supposée félure ; la cicatrice 
n’est ni rouge ni sensible. Les paupiéres supérieure et inférieure gonfle- 
raient le matin depuis deux jours. Réaction ostéitique autour de la 
félure ou inclusion dun filet nerveux dans la cicatrice? Pansements 
humides. Depuis je n’ai plus eu de ses nouvelles. 

Il s'agissait, je crois, chez ce malade, d’une sinusile hémorragique, 
suite de félure de la paroi antéro-inférieure ow il fallut dégager le 
canal fronto-nasal pour aérer la cavilté et obvier 4 la compression. La 
présence des ostéomes sur la paroi postérieure s’expliquait par une 
infection spécifique datant de quelques années et que le médecin trai- 
tant recommence 8 soigner. 


L’intervention, telle que je la pratique, a surtout en vue 
d’assurer le drainage, car je suis persuadé qu'il prime tout le 
reste. 

Qu’on enleéve les fongosilés 4 la curette et les parois du sinus & 
la pince aussi fortement et aussi largement que l’on voudra, on ne 
rendra pas le sinus aseptique pour cela, et les sécrétions infecte- 
ront toujours la cavité sion ne leur assure pas un écoulement 
large et spacieux. Et alors pourquoi se priver de ce qui existe, 
c’est-a-dire du canal fronto-nasal et lui enlever justement son 
caractére canaliculaire en réséquant sa paroi interne ou orbitaire. 
Il faut d’abord le mettre 4 nu en se donnant du jour 4 travers 
l'apophyse montante, les os propres, l’unguis et la trépanation 
sus-orbitaire interne et ensuite |’élargir en grugeant les cellules 
ethmoidales antérieures, en curettant l’os planum surtout en 
dedans de l’unguis et en enlevant soigneusement toutes les cellules 
fronto-ethmoidales. Dans les cas favorables, la of les cellules sont 
grandes, on arrive ainsi & avoir une coulée parfaite vers les 
choannes qui ne s‘obstruera plus. Quand il n’y a pas de cellules 
fronto-ethmoidales le canal évidemment est difficile 4 élargir dans 
sa partie frontale et une plus grande attention devra étre portée @ 
la résection de tout ce qui pourrait le boucher postérieurement 
dans sa portion ethmoidale. 


On m'objectera cerlainement que limiter — au moins en prin= 
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cipe — la trépanation a la région sus-orbilaire interne ne permet 
pas inspection ni le netloyage des niches temporales ou fronto- 
supérieures. Je répondrai que la radiographie du sinus qui doit 
précéder toute opération donne tous Jes renseignements topogra- 
phiques nécessaires et que l’on sait d’avance ot porter sa curette 
ou plutét un tampon de gaze monté sur une curette plus ou moins 
recourbée. C’est cette derniére fagon que je préfére pour éviter 
toute irritation traumatique des parois, car ce qui est fongueux 
dans la sinusite frontale n’est pas !a paroi — s'il y avait une 
ostéite je ne fermerais pas la cavité — mais bien la muqueuse et 
je suis toujours arrivé a la sorlir soit 4 Ja pince, soit en l’écou- 
villonnant fortement avec le tampon monté. Je n’ai eu notamment 
aucune difficulté pour la niche temporale, et sil y en avait pour 
une niche fronto-supérieure un peu trop latéralisée, rien n’empé- 
cherait d’étendre la trépanation pour arriver a ses fins. 

Pour me résumer, l’opération de la sinusite frontale, qui ne sera 
jamais une intervention standardisée parce que l’anatomie du sinus 
et de son canal varie d’un cas A un autre, devra étre abordée avec 
Vidée directrice d’élargir le canal fronto-nasal au maximum et de 
Je conserver, 
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SUR LES CHANGEMENTS DE LA PRESSION DE L'AIR 
DANS LA TRACHEE-ARTERE 
PENDANT LA RESPIRATION NASALE ET BUCCALE 
CHEZ UNE PERSONNE NORMALE 


Par le DT W. SCHUTTER 
Professseur d’oto-rhino-laryngologie & Groningue (Hollande) 


Dans un travail antérieur (') j'ai publié les résultats de recherches 
expérimentales sur la respiration par le nez et par la bouche dans 
la trachée-artére chez un malade qui avait subi une hémilaryngec- 
tomie. J’ai mesuré alors |’augmentation de la température et du 
poids de la vapeur d'eau de lair respiré, et j’ai déterminé les chan- 
gements de la pression de |’air respiré en observant les mouvements 
d‘une colonne d'eau dans un tube manométre. 

Il est évident que cette méthode, l’observation d’une colonne 
d’eau qui s’éléve et s'abaisse sans cesse, n'est pas exacte et qu'elle 
peut aisément donner lieu 4 des erreurs. 

Aussi ai-je toujours été a la piste d’un sujet qui me fournirait 
l'occasion de renouveler cette recherche avec une méthode plus 
exacte. Je ne l’ai rencontré qu’il y a quelques mois. 

Une jeune fille de 20 ans entrait dans ma clinique pour un accés 
de suffocation & la suite d'une intlammation phlegmoneuse aigué 
de l’entrée du larynx. Aprés une trachéotomie elle ne tardait pas 
a guérir complétement. J’avais dés lors 4 ma disposition une 
personne absolument normale, portant une canule dans la plaie 
trachéotomique. 

J’ai photographié les mouvements du liquide dans un mano- 
métre lié ala canule trachéale (*) pendant la respiration nasale 
et buccale. Le liquide était le réactif bien connu de Giinzsurc, 
une solution alcoolique de phloroglucine et de vanilline, La den- 
sité en est de 0,850. 

En suivant cette méthode j’eus 4 ma disposition une série de 
mouvements ascendants et descendants dans une courbe, dont je 
pouvais mesurer les distances maxima au-dessus et au-dessous de 
la ligne zéro. Il va sans dire que parmi ces courbes un nombre 


(1) Annales des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 
1893. 


(2) Je dois le tracé des courbes & la bienveillante assistance du Dt Hazetsorz, 
Conservateur de la clinique psychiatrique, 
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restreint sera seul propre a la discussion. La régularité en est 
influencée par |’état mental. Chez une personne qui se sait l’objet de 


recherches expérimentales, la valeur de cette influence a chance 
d’étre augmentée, Ce ne sont que les courbes d’une structure nor- 


Bourse TI 


Fig. 2 


male ou & peu prés normale, prises pendant une respiration de 
fréquence normale qui peuvent servir d’appui pour des conclusions 
scientifiques, 
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On trouve une mesure pour la structure normale de la courbe 
dans la relation du nombre des respirations d’intensité moyenne au 
nombre total des respirations, L’intensité moyenne c'est la relation 
de la somme des élévations au-dessus et au-dessous de la ligne 
zéro mesurée en millimétres au nombre des respirations observées. 
D‘apres les données physiologiques la fréquence de la respiration 
pour les adolescents, l’’ge de la personne en observation, est de 
18-20 par minute. 


bourke | Keopination 


Sréquence (0. p.m. 363230=12 


5 
16 p-m 304: 30=10 
10 


Fig. 3. 


Dans une respiration absolument réguligre chaque excursion 
atteindrait la moyenne, ce qui n’arrive jamais. C’est pourquoi j'ai 
relevé le nombre de fois ot le sommet de l’excursion atteint la 
moyenne, et s’éléve jusqu’a un millimétre au-dessus et au-dessous 
de la moyenne dans une série de respirations. 

Je me borne a la publication et a la discussion de deux courbes. 

(La relation des courbes originales a la reproduction est 


de 3.1: 1.) 


| 
13 
<2. 
11 
3 
8 
a 
3S 
8 


SUR LES CHANGEMENTS DE LA PRESSION DE L’AIR 493 


Courbe I : 


Respiration nasale. Fréquence 16 p. m, 

Insp. Total des excursions maxima 363 m. M. 
Nombre des resp. 30, moyenne 363 : 30 = 12 m. M. 
Exp. Total des excursions maxima 304 m. M. 


Nombre des respirations 30, moyenne 304 : 30 = 10m. M. 


CourBel Srrapination 


Frequenee p.m. 2501528 


beak 


Sequence (C pm. 255332 8 


On co OS 


Fig. 4. 


L’Ins. atteint la moyenne de 12m. M. 8 fois 
11-13 m. M. 20 fois 

la moyenne 10m. M. 16 fois 
9-11 m. M. 28 fois 

Respiration buccale. Fréquence 17 m. M. 

Insp. Total des excursions maxima 250 m. M. 


» » 
L’exp. » 


» » 


Nombre des respirations 32, moyenne 250 : 32 = 8 m. M. 


Exp. Total des excursions maxima 255 m. M. 


Nombre des respirations 32, moyenne 255 ; 82 = 8 m. M. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


53 


| 


794 W. SCHUTTER 


L'Insp. atteint la moyenne de 8 m. M. 10 fois 
» » 7-9 m. M. 25 fois 
L'Exp.  » de 8 m. M. 10 fois 
» » 7-9 m. M. 28 fois 


Courbe II: 


Respiration nasale. Fréquence 22,5 p. m. 
Insp Total des excursions maxima 234 m. M. 
Nombre des respirations 35, moyenne 7 m. M. 
Exp. Total des excursions maxima 244 m. M. 
Nombre des respirations 35, moyenne 7 m. M. 


Courbe ait piration vanake . 


35=¢ 


WV 


Sreguemee pm.244:35=% 
xp 


& 


Fig. 5. 


L’Insp. atteint la moyenne de 7m. M. 9 fois 
» » 6-8 m. M. 19 fois 
L'Exp. » 7m. M. 13 fois 
» » 6-8 m. M. 29 fois 
Respiration buccale. Fréquence 21 p. m. 
Ins. Total des excursions maxima 118 m. M. 
Nombre des respirations 33, moyenne 118: 33 = 4 m. M. 
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Exp. Total des excursions maxima 181 m. M. 
Nombre des regpirations 33, moyenne 181 : 33 = 5 m. M. 
L’Insp. atteint la moyenne de 4m. M. 7 fois 


» » 3-5 m. M. 25 fois 
VExp. » 5 m. M. 18 fois 
» > 4-6 m. M. 25 fois 


Courbe ILS buccal. 


Al p.m.118:33= 4. 


4 Susp. 
5 
5 
Cuguence p.m. 191:33=5+* 
10 
4 
5 
4 
3 


Fig. 6. 


L’analyse de ces tableaux est simple quand on exprime la valeur 
trouvée des excursions respiratoires en °/, du nombre de fois 
qu’elles atteignent la valeur moyenne et la valeur d’un millimétre 
dessus et dessous. 


Courbe I. — Respiration nasale p. m. 16. 


Insp. 12 m. M. 


§ 30 37 
Exp. 10m. M. 


85 9/4 Moyenne 


Respiration buccale p. m. 417. 


8 m. M. 
8 m. } 
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Courbe II. — Respiration nasale p. m. 22.5. 


Insp. 7m. M. 


Insp. 5A Exp. 85 4 Moyenne Exp. 7m. M. 


( 04 6 0 


Respiration buccale p. m. 21. 


19 9/, 37 9/ Insp. 4m. M. 


Les moyennes mentionnées ici sont les écarts de la courbe au- 
dessus et au-dessous de zéro. I] sen suit que la pression de la 
colonne du liquide qui est en équilibre avec la pression de l’air 
dans la trachée-artére, qui en est la mesure, est le double de ces 
moyennes. On trouve alors les valeurs suivantes pour la pression 
de l’air dans la trachée-artere. 

Pendant la respiration nasale : 


Insp. 24 m. M, 
Exp. 20m. M. 


Insp. 14 m. M. 


Courbe II Exp. 414m. M. 


Courbe | 


Pendant la respiration buccale : 


Insp. 16 m. M. 


Courbe I Exp. 16m. M. 


Donc il est évident que la différence de la pression de l’air 
mesurée dans la trachée-artére comparée a la pression atmosphé- 
rique est plus grande dans la respiration nasale que dans la respi- 
ration buccale dans les conditions normales. La différence est 
méme assez grande, voir : 


CourbeI 8m.M. 0.5236 m. m. H. g. C’estd/3 de la force inspi- 
Courbe II 6 m.m. 03927 m. m. H. g. C’est 1/2.83 ratrice totale. 


Cette prépondérance de la respiration nasale sur la respiration 
buccale vient au profit de la circulation du sang et par elle celle de 
la lymphe cérébrale vingt fois par minute. Dans mon travail anté- 
rieur j'avais trouvé une relation de 1/25. 


Conclusion pratique : 


Corrigez les obstacles qui s’opposent & la respiration nasale 
libre, surtout chez les individus dans la période de la croissance. 
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A PROPOS DES OBSERVATIONS DE CYLINDROME 


Publiées par le docteur HAUTANT, 
dans le numéro de décembre 1925 des Annales 


Par le D?. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges) 


J’ai lu avec le plus vif intérét les deux observations publiées 
dans cette méme revue par mon maitre et ami le docteur Haurant. 

Ayant eu moi-méme l'occasion de traiter une malade atteinte de 
cette affection, j’ai obtenu par l'association chirurgie-curithérapie 
un résultat si favorable que je crois intéressant de le rapporter. 


Il sagit dune femme de 35 ans qui vint me consulter en 1919 parce 
qu'elle présentait de l’obstruction nasale et un peu de déformation de 
lajoue ; au niveau de cette derniére on constatait en effet l’existence 
d’une tumeur de consistance cartilagineuse ayant & peu prés le volume 
d'un ceuf de pigeon. 

L’examen des fosses nasales montrait un refoulement de toute la 
paroi externe vers la cloison 4 laquelle les cornets étaient presque 
accolés. 

La diaphanoscopie et la radiographie révélaient une opacité totale du 
sinus maxillaire gauche. 

Vu ldge de la malade et aussi l'absence compléte de douleurs et 
d'hémorragie, je pensai qu'il s’agissait d’une tumeur bénigne (mucocéle 
ou fibrome) plutot que d’un cancer. 

A Vintervention, commencée 4 l’anesthésie locale et terminée sous 
anesthésie générale, je constatai en premier lieu que la tumeur avait 
détruit entitrement la paroi antérieure du sinus et adhérait 4 la joue 
dont il me fallut la séparer au bistouri, de méme, adhérence complete & 
la paroi externe de la fosse nasale qu’il fallut sacrifier entigrement, par 
contre au niveau de l’orbite et de la voite palatine, la tumeur n’adhére 
pas, bref il fut possible de l’extraire en totalité, tout en conservant la 
voite palatine et le plancher de l’orbite. 

Résultat immédiat satisfaisant, cicatrisalion rapide, la malade revue de 
six en six mois reste guérie jusqu’en 1924. 

A ce moment apparait une tuméfaction au niveau de la moiltié gauche 
de la votite palatine, laquelle semble se ramollir; de plus la malade se 
plaint d’une diminution rapide de Ja vision de l’eil gauche et un 
examen ophtalmoscopique révéle l existence de troubles des compressions 
du nerf optique. 

Je me décidai en conséquence a intervenir une deuxiéme fois. 

Contrairement a ce que j’avais fait dans ma premiére intervention, je 
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pratiquai une bréche externe : incision suivant le sillon naso-génien et 
se prolongeant en bas en contournant l’aile du nez pour sectionner la 
lévre supérieure en son milieu, la joue est alors disséquée largement et 
rabattue. Ayant ainsi sous les yeux les lésions, je constate que la réci- 
dive est extrémement étendue; non seulement toute la cavité du sinus 
est comblée, mais il existe des prolongements en arriére vers le fond de 
Vorbite, en dehors vers la fosse ptérigo-maxillaire. 

En outre, adhérences totales, toute la charpente osseuse de la région 
étant envahie. Dans ces conditions je me rendis compte qu’il m’était 
impossible d’enlever totalement la tumeur : toutefois étant donnée 
sa nature révélée par l’examen histologique de la premiére piéce, pra- 
tiquée par le docteur Durand, j’enlevai tout ce qu’il me fut possible, 
supprimant la moitié de la volute palatine, le plancher de l’orbite, la paroi 
postérieure du sinus, etc. 

Bref, pratiquant une résection du maxillaire supérieur atypique mais 
trés complete. 

Cette intervention fut grandement facilitée par la ligature préventive de 
la carotide externe et se fit sans hémorragie appréciable. 

Etant donnée l'insuffisance évidente de mon opération, je résolus de 
la compléter par une application de radium qui, pour des raisons maté- 
rielles ne put étre faite que 15 & 20 jours aprés l’opération. A noter qu’i 
ce moment l’examen montrait déja l’existence de bourgeons de récidive 
en plusieurs endroits, particulitrement en haut et en arriére. 

Je ne disposais, en outre, que de trois tubes, de forte capacité il est 
vrai (50 milligrammes), mais ne me permettant que difficilement d’irra- 
dier la totalité de la cavité. Je les laissai quatre jours en place, l'un 
était placé au fond de la cavilé vers la fosse ptérigo-maxillaire, le 
deuxiéme, en haut, et aussi en arriére que possible, vers le plancher de 
Vorbite, le troisitme enfin, paralléle & la joue, & la partie inférieure de 
la bréche. 

Le résultat fut excellent. deux mois aprés l’irradiation la cavité 
entiére est revétue d’une muqueuse lisse, rosée, sans le moindre bour- 
geon. L’ceil a récupéré la vision normale et on peut appareiller facile- 
ment la malade. 


La guérison se maintient dans les mémes conditions depuis deux ans. 


Je tiens attirer l’attention sur l’effet remarquable qu'a 
produit dans ce cas |’application du radium, bien que faite dans 
de mauvaises conditions et d'une fagon tout empirique, elle a 
certainement détruit le tissus néo-plasique restant et déja en 
voie de repullulation lorsqu’elle fut faite. J'ai vu en quelque 
sorte sous mes yeux disparaitre les bourgeons néoplasiques qui 
“commencaient & combler le fond de la cavité opératoire et dont 


le développement rapide edt rendu sans doute absolument inutile 
mon opération. 
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GENERALITES 


R. Lee. — La céphalée au point de vue médical. 
J. Ayer. — Au point de vue neurologique. 
C. Laurence. — Au point de vue endocrinologique. 


G. Wright. — Au point de vue odontologique. 


W. Lancaster. — Au point de vue ophtalmologique. 


Crosby Greene. — Au point de vue rhinologique. 


Ross Hall Skillern.— Au point de vue sinusien (Annals of. 
olology, etc., t. XXXIV, n° 3, voir aussi la Discussion, thid., 
p- 956.) 


La céphalée est un symptéme si commun dans la pathologie humaine 
qu'il n’existe presque pas de spécialiste qui ne la considére comme un 
principal but thérapeutique. 

La société américaine dO. R. L. a eu, en conséquence, l’idée fort inté- 
ressante de confier un rapport sur la céphalée aux représentants de diffé- 
rentes spécialités. R. S. Lee quia traité le sujet au point de vue médical 
a surtout fait ressortir la disposition familiale pour la céphalée. Particu- 
ligrement en ce qui concerne notre spécialité, il faut se rappeler que la 
cévhalée peut étre la résultante d'une accumulation de nombreux facteurs 
dont un peut étre un trouble 0. R. L. En conséquence, une certaine 
prudence est nécessaire sion promet au malade la guérison de sa cé- 
phalée & la suite d’une intervention, surtout, ajoute Lee, si les honoraires 
sont en rapport. 

Quoique moins directement destinées A des laryngologistes, les con- 
sidérations sur la céphalée présentées par J.-B. Ayer au point de vue 
neurologique sont intéressantes, parce que A. s’efforce de trouver 
une seule pathogénie pour la céphalée. Il croit que l’augmentation de 
la pression endocranienne permanente ou périodique est la cause de se 
la céphalée, Cette pression peut étre provoquée par une hypertension oa 
artérielle ou une congestion veineuse. Au point de vue thérapeutique, ‘ 
tout ce quiest capable de diminuer cette hypertension, une purge saline 
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par exemple, soulage la céphalée. Ce n’est pas le fait de l'exonération de 
Vintestin qui, 4 la suite d’une purgation saline, diminue la céphalée, car 
avant méme que celle-ci se produise, la céphalée diminue. Pourquoi 
alors la ponction lombaire, qui abaisse la pression endocranienne pro- 
voque-t-elle la céphalée ? L’explication que donne Ager est la suivante : 
A la suite de Ja diminution de la pression endocranienne se développe 
une stase dans le systéme veineux du crane, surtout la ot il y a le plus 
large sinus Aussi cette céphalée aprés ponction se localise dans la région 
occipitale. Peut-étre est-ce intéressant de savoir que, d’aprés Solomon, 
Vinjection de pituifrine améliore cette céphalée. 

Les Américains ont fait de l'endocrinologie une spécialité. Ch. Lawrence 
envisage l’aspect de la céphalée au point de vue endocrinologique. Pour 
ceux des laryngologistes que cette question intéresse, l’affirmation de L. 
que la céphalée est un symptdme rare dans les troubles endocriniens sera 
intéressante 4 noter. C’est surtout dans les troubles fonctionnels de la 
glande thyroide, sans manifestation nette de myxcedéme, que la céphalée 
se voit le plus souvent. De méme on la voit aussi dans les troubles hypo- 
physaires. Cette derniére céphalée s’étend sur la région temporale ou 
frontale ou sur le vertex. mais occupe rarement la téte entiére. Elle a un 
caractére pulsatile et est souvent combinée avec du vertige. 

La communication de George H. Wright dans laquelle un dentiste de 
grande expérience expose les différentes modalilés dans lesquelles les 
troubles dentaires peuvent occasionner la céphalée est tellement con- 
densée qu’il est impossible de la résumer. Du reste les laryngologistes ne 
sont pas assez familiarisés, et c'est dommage, avec l’odontologie pour 
bien comprendre ce que sont les différentes affections de la pulpe, de la 
membrane péri-odontale. Les erreurs qu’on commet ont été bien illustrées 
par une remarque de Dench, auquel un confrére a amené sa sceur pour 
une double mastoidite, et chez laquelle un trouble dans |’évolution des 
dents de sagesse a été la vérilable cause de tout le cortege maladif. 

Quand un ophtalmologiste comme Lancaster dit que 50 4 70 °/, de la 
clientéle des ophtalmologistes souffrent surtout de céphalée, nous devons 
étre trés prudents avart daffirmer qu’une céphalée est d'origine 
rhinologique. 

Aussi Crosby Greene se montre trés réservé. La douleur, soit névral- 
gique, soit la céphalée d'origine nasale, a pour lui surtout une origine : 
la compression que les tissus gonflés exercent sur les derniéres termi- 
naisons nerveuses. Ainsi s expliquent les douleurs de la sinusite et les 
douleurs qui naissent par la compression d’un point du septum dévié ou 
hypertrophé contre un point quelconque de la paroi cpposée du nez, 
généralement un cornet hypertrophié. Ce sont ces douleurs que Sluder 
a décrites sous la désignation de vacuum sinusite du frontal. Une autre 
source de douleurs d'origine nasale a été décrite par Sluder quia suscité 
uu grand nombre de travaux en Amérique, et qui chez nous est connue 
sous le nom de syndrome du ganglion sphéno-palatin. Hautant a, en 
France, le premier pris position contre cette exagération. Aujourd’hui, 
en Amérique, il y a un complet revirement et les succés obtenus par 
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Sluder sont attribués par Crosby Greene a la dominante personnalité de 
Sluder, c’est-& dire & son remarquable pouvoir suggestif. 

La principale source de la céphalée d'origine nasale, celle qui nous 
-embarrasse le plus, est la céphalée sinusale. C’est Ross Hall Skillern qui 
a traité cette question 4 fond. Au point de vue général on peut dire que 
4a douleur dans les sinusites nait également de la pression et secondai- 
vement de l’action toxique des microbes. Quant & Ja sinusite ex vacuo 
telle que l’a décrite Sluder, elle parait de moins en moins admissible. 
Généralement on décrit une forme classique de la douleur dans la 
-sinusite. Réveil sans souffrance. A peine levé, le malade commence a 
souffrir, ies douleurs s’exagérent dans la journée et durent jusque 
dans la premiére partie de la soirée. le reste de la journée se passe 
sans douleurs. Ce type existe, mais a cété de lui il y a tant d’excep- 
tions que le clinicien avisé doit précisément dans l'irrégularilé de la 
ddouleur voir une céphalée sinusienne. Si elle est irréguliére dans son 
apparition, elle est fixe dans sa localisation. Tabac et alcool exagérent 
douleur d’une facon caractéristique. Sinusite sans douleur 
n’existe pas, sauf dans les formes hyperlrophiques du sinus ethmoidal. 
Aussi paradoxal que cela paraisse, dans la sinusite maxillaire le malade 
souffre surtout dans la région frontale. Plus d'un sinus frontal a déia 
-€té ouvert sans raison a la suite de cette fausse localisation. Du reste, le 
sinus maxillaire répond trés peu & une douleur exercée sur sa paroi et 
ce nest qu’exceptionnellement que le malade localise une sensation 
sourde dans le maxillaire. C’est dans la sinusile frontale qu’on rencontre 
{a céphalée la plus violente. Les malades ont des douleurs folles comme 
dit Skillern. Une sinusite frontale se laisse le mieux comparer & l’appen- 
dicite. IL y a des périodes d’accalmie presque complétes avec des exacer- 
ations dont personne ne peut prédire l’issue. Un jeune homme se 
présente a la fin d’une atlaque de sinusite frontale aigué pour examen. Il 
se sent trés soulagé de sa céphalée. Skillern l’opére et ouvre un abcés 
-extra-dural qui couvrait la moitié de son lobe frontal. Au cours des sinu- 
sites frontales, des complications cérébrales peuvent parfaitement 
exister sans se manifester par des phénoménes particuliérement ‘sévéres. 
La structure anatomique spéciale de l’ethmoide fait que la sinusile 
prend des formes irréguliéres. On peut dire que dans la sinusite 
ethmoidale hypertrophique, la céphalée est plus fréquente, tandis que 
dans la forme suppurée elle est plus prononcée. La douleur se localise 
sous forme d’une pression sourde dans la région pariétale. Dans les cas 
trés aigus le scalp méme reste trés sensible a la pression. Trés caractéris- 
tique est la sensation d’un coin enfoncé entre les deux yeux 4 la racine 
du nez. Le malade dit que s’il pouvait luxer ce coin il se sentirait 


guéri. Cette localisation est pathognonomique pour la sinusite ethmoi- 
dale. 


La céphalée qui provient de la sinusite sphénoidale est la moins 
connue et cependant la plus significative de toutes les céphalées sinu- 
siennes. Le malade a la sensation d’une pression diffuse dans la région 
~occipitale, s’étendant parfois dans les mastoides, dans la région tempo- 
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rale, dans les épaules, reproduisant ainsi le fameux syndrome sphéno- 
palatin. L’intensité de la douleur dépend de la pression qu’exerce la 
sécrétion sur la muqueuse du sinus. Pendant les paroxysmes la céphalée 
aun caractére pulsatile, mais généralement le malade se plaint d'une 
pression locale daus la région du vertex et de l’occiput. Il n’y a pas de 
périodicité dans la douleur comme nous l’avons décrit et qui caractérise 
la sinusite frontale. De méme la céphalée ne s’arréle pas avec la méme 
brusquerie que dans la sinusite frontale. 

Il faut aussi connaitre une autre localisation de Ja douleur dans la 
sinusite sphénoidale, c’est au-dessous de |’ceil & la sortie du nerf infra- 
orbital. Enfin, disons que le vertige, surtout quand le malade se 
baisse, se voit plus souvent dans la sinusite sphénoidale que dans toute 
autre sinusite. 

LautMan. 


Perry Goldsmith, H. Walker, Emerson, Jarvis. — Le traite- 
ment non chirurgical en O. R. L. (Annals of olology, ele,. 
t. XXXIV, n° 3, p. 727 & 760 et discussions p. 970 et suite.) 

Il eut été intéressant de nous démontrer oii, a l'état actuel de la science, 
le spécialiste doit prendre le bistouri pour intervenir utilement ou défi- 
nitivement dans les affections 0. R. L. C’est dans ce sens probablement 
que le comité de la Société américaine dO. R. L. a prévu les communi- 
cations mentionnées plus haut, et que nous allons rapidement résumer 
ici. Peut-étre le momert n’est-il pas encore venu pour marquer les 
limites que le traitement chirurgical ne devrait pas dépasser. Toujours 
est-il que la communication de Goldsmith résume quantité de prescrip- 
tions médicales qui trainent dans tous les livres. Sous ce rapport, on est 
étonné de la prédilection qu’a l’auteur pour le menthol, tandis que la 
cocaine et l’adrénaline sont mentionnées uniquement pour étre décon- 
seillées. Walker qui a plus spécialement traité la partie otologique, a 
choisi surtout la surdité et, sous ce rapport, il recommande dans les 
otites suppurées, le traitement médical aussi longtemps que possible 
pour sauver l’audition. Mais précisément pour cette méme raison d’autres 
otologistes recommandent l‘opération radicale. Aprés cicatrisation d’une 
otorrhée avec destruction permanente du tympan ou d'une partie, le tym- 
pan artificiel fait avec une goulte de collodion améliore l'audition. Dans 
les olites scléreuses (pas l’oto-spongiose) la perméabilité de la trompe est 
une nécessité absolue, mais le cathetérisme inintelligent, non indi qué, 
poursuivi comme unique traitement, peut faire beaucoup de mal. Dans 
lotospongiose |'otologiste a pour le moment le devoir d’adresser son 
malade a telle spécialité qui promet de pouvoir donner plus de résultat 
que l’otologie. Pour le moment, c’est l’endocrinologie. 

Un Rapport spécial a été réservé & la climatothérapie en O. R. L. Le 
court rapport de Emerson laisse trop voir son point de vue sceptique. 

Mais dans la discussion, Ja grande valeur de la climatothérapie en 
0. R. L. a été bien misea sa place. Harris, de New-York, connait plu- 
sieurs malades atteints de sinusite qui, en changeant de climat, se sont 
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débarrassés de leur suppuration sans aucun traitement. Il mentionne 
rapidement aussi l’effet curateur dans la tuberculose. La question n’a 
pas été traitée 4 fond, et l’héliothérapie n’a pas été mentionnée. 

Les relations entre notre genre de nourriture et les affections 0. R. L. 
semblent faire le sujet préféré des médilations de Jarvis. I] nous résume 
le résultat de ses observations dans les conclusions suivantes que l’un ou 
l'autre de nos lecteurs adoptera peut-étre dans ses prescriptions, chez les 
malades qui demandent des régimes : 1° Les cornets augmentent et se 
congestionnent, de méme que le larynx se congestionne quand il existe 
un excés de sucre dans notre régime. Le naso-pharynx et le pharynx ne 
sont pas influencés par l’excés de sucre ; 2° l'absence totale ou le manque 
de légumes dans notre nourriture améne une sécrétion catarrhale du nez 
et du pharynx suivie de surdité; 3° L’abus de farine (pain, gdteaux) 
occasionne la pharyngite granuleuse; 4° l’absence de graisse dans la 
nourriture occasionne augmentation du tissu lymphoide. Pour cette 
derniére conclusion seulement, Jarvis nous rapporte quelques détails. 

Sur 500 ouvriers travaillant le granit, représentant dix nationalités 
différentes, examinés. avec soins, les troubles respiratoires occasionnés 
par le granit ont provoqué une hypertrophie du tissu lymphoide, d’autant 
plus marquée que la nourriture était plus pauvre en graisses. Jarvis 
nest pas moins affirmatif sur la question du temps qu’il faut pour 
amener, par un changement de régime, un changement dans |’état local. 
On peut rassurer les malades. Entre dix et quinze jours, le résultat est 
obtenu. 

Jarvis n’est pas hygiéniste seulement, mais aussi radiologiste et, en 
cette qualité, il avait & traiter du réle de la radiothérapie en O. R. L. 
Avec la concision que nous lui connaissons, il est d’avis que la radio- 
logie ne pourra jamais avoir une premiére place en O. R. L. Le traite- 
ment local et le traitement hygiéno-diététique auront le pas avant lui. 
Quelle est l’action des rayons X sur l’crganisme? 

Pour Jarvis, elle est comparable a celle de l’adrénaline, avec la diffé- 
rence qu’elle n'est pas passagére, mais qu’elle se maintient pendant deux 
ou trois jours sprés une seule séance et plus longtemps aprés quatre 
séances. Chaque fois que nous voulons obtenir une obturation des plus 
petits vaisseaux, uous devons nous adresser & la radiothérapie. En parti- 
culier, il existe tout un groupe de sourds entre 30 et 50 ans qui font 
fréquemment des rhinites avec écoulement plus ou moins constant du 
nez qui, jusqu’a présent, soignés par le cathétérisme peuvent retirer un 
bénéfice de la radiothérapie. 

Dans la discussion, une certaine réserve vis-a-vis de l'emploi des 
rayons X en QO. R. s’est manifestée. On semble d’accord que, malgré 
l'énorme vogue qu’a eue le traitement de Wittherbee en Amérique, les 
rayons X sont insuffisants pour faire disparaitre les amygdales. Tout au 
plus les amygdales diminuent mais ne disparaissent jamais. 

C’est Hurd qui semble avoir la plus grande expérience et qui décon- 
seille absolument la radiothérapie dans les affections tonsillaires. 
Meilleurs sont les résullats dans les différents cas de surdité, ot le trai- 
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tement otologique ordinaire a échoué. On peut en général dire que 1 sur 
14 cas, choisi empiriquement, est remarquablement amélioré par la 
radiothérapie. On remarque aprés la radiothérapie que la trompe est 
devenue généralement plus perméable. En résumant l’expérience des 
différents orateurs, Jarvis dit que, si on soccupe de diététothérapie et 
de radiothérapie en méme temps, on a la tentation de moins se servir 
des rayons X et de régulariser plutét la diéte du malade, parce que 
les résultats obtenus par la diéte restent acquis, tandis que ceux 
obtenus par la radiothérapie peuvent étre annihilés par le premier 
rhume de cerveau. LAUTMAN. 


Leicher. — Nouvelle contribution lemploi de l’héliothé- 
rapie en O. R. L. (Zeiisch. f. Hals. nasen, etc.), t. XIII, n° 1). 


La véritable héliothérapie est remplacée aujourd’hui par les rayons 
ultra-violets. Quoique les expériences aient démontré qu’au point de vue 
thérapeutique l’action du soleil est la méme que celle des rayons ultra- 
violets, on est obligé au point de vue pratique, de s'adresser aux diffé- 
rentes lampes de quartz et autres générateurs de rayons ultra-violets. 
Un autre point est capital pour notre spécialité. Doit-on donner la préfé- 
rence 4 l’emploi local sur l'emploi général des rayons ultra- violets. Sars 
parler des difficultés de l’application des rayons & l’'intérieur du nez, de 
Voreille et du larynx. les recherches scientifiques de Leicher le con- 
duisent & préférer l'emploi général des rayons ultra-violets. 

1l est incontestable que jusqu’é présent nous nous sommes surtout 
laissés guider par l’empirisme. Les différents essais de mesurer la dose 
utile en héliothérapie échouent vis-a-vis de la réactivité spéciale et va- 
rient avec chaque individu. Ceux que la question intéresse trouveront 
réuni chez Leichen ce qui a été jusqu’a présent proposé pour mesurer la 
sensibilité de homme vis &-vis de la lumiére. Pratiquement, c’est tou- 
jours l’érythéme qui indiquera le mieux la dose utile qu'il ne faut pas 
dépasser. 

Comme spécialistes, nous ne pouvons pas attacher grande importance 
aux nouvelles recherches concernant l’action biologique de la lumiére. 
Il s’agit toujours, depuis que I’héliothérapie est entrée dans la phase 
scientifique des mémes questions: de l’action de Ja lumiére sur le cal- 
cium, la cholestérine, le sucre du sang, sur l’albumine surtout dans les 
leucocytes, sur la coagulation du sang, etc. Ces recherches sont loin 
davoir une force concluante. Un seul fait mérite d’étre souligné. Per- 
sonne ne croit plus que les rayons du soleil naturels ou artificiels sont 
capables de tuer le bacille de Koch. L’action, incontestablement heureuse, 
qu’exerce I’héliothérapie dans la tuberculose est un fait indéniable, seule 
son explication varie. On peut lire chez Leicher des hypothéses trés in- 
génieuses a ce sujet Les leucocytes sont modifiées de facon & pouvoir 
attaquer la couche protectrice dont sont entourés les bacilles de Koch ou 
la teneur en cholestérine augmente par I’héliothérapie et modifie ainsi 
indirectement la vitalité du bacille de Koch, ou la teneur en chaux du 
sang augmente et aide ainsi la calcification des tubercules. 
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L‘héliothérapie est efficace aussi dans les suppurations de l’oreille et 
du nez non tuberculeuses, mais établies chez des individus dont l'état 
général n’arrive pas seul 4 se débarrasser des suppurations trainantes, 
méme quand les conditions locales sont absolument favorables, suppres- 
sion des adénoides ou des sinusites dans les suppurations de l’oreille, 
continuation de l’otorrhée malgré l’adénotomie des sinusites aprés large 
drainage, etc. Il est vrai que nous avions I’habitude de stimuler dans de 
pareilles circonstances lorganisme en envoyant nos malades, soit 4 la 
mer, soit 4 la montagne. Mais a l'avenir il sera bien plus simple de faire 
faire quelques séances avec les rayons ultra-violets. Quant a l’otite trai- 
nante du nourrisson, le rachitisme est une maladie si fréyuente chez 
lui et action bienfaisante des rayons ultra-violets dans le rachitisme si 
connue, qu’il serait presque une faute de ne pas y songer. 

ll yaun groupe de maladies, le laryngospasme, la fiévre des foins, 
Vasthme et la rhinite vaso-motrice qui, pour beaucoup de médecins re- 
connaissent comme pathogénie une teneur déficiente de chaux dans le 
sérum sanguin. D’aprés ce que nous savons sur l’action des rayons ultra- 
violets, sur la teneur du calcium dans le sang, il est naturel qu’on ait 
soumis ces malades & l’actinothérapie par les rayons ultra-violets. Les 
résultats plaident peu en faveur des théories. Un quart ou un tiers des 
cas sont améliorés sans qu'on puisse dans aucun cas parler de guérison. 

Quelques auteurs américains ont recommandé le traitement local par 
les rayons ultra-violets dans la diphtérie. Au maximum quatre séances 
étaient nécessaires pour stériliser le pharynx. Comme aucun moyen 
actuellement connu ne peut supprimer le bacille de Léffler aprés une 
attaque de diphtérie, ce moyen devrait étre essayé. Il ne sera pas diffi- 
cile de se procurer une lampe de Kromayer munie d’un tube en quariz 
pour le pharynx. Aussi bons sont les résultats qu'on obtient dans le trai- 
tement de l’érysipéle avec Virradiation par les rayons ultra-violets. A ce 
qu'il parait dés la premiére séance la marche de l’érysipéle est arrétée et 
la chute de la température obtenue. 

Comme dans ces cas les doses doivent étre trés fortes, l’érythéme 
consécutif masque au début les phénoménes de régression mais il ne faut 
pas se laisser arréter par l’éclosion de nouvelles bulles ni par l’extension 
du bord enflammé. Au contraire on ajoutera une deuxiéme et troisiéme 
séance. 

Enfin Leicher rapporte aussi, probablement pour étre complet, les 
différents essais faits dans l’otosclérose et dans l’ozéne. Il nous parait 
inutile de décourager ceux qui veulent faire de nouveaux essais dans ces 
deux maladies si rebelles au reste de notre thérapie. 

La bibliographie qui compte plus de cent dix citations est presque 
exclusivement allemande et, sous ce seul rapport, peut étre utile & con- 
sulter, 

LauTMAN. 
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Nager. — Malformation du limagon et audition (Zeilsch. f. 
Hals. nasen, etc., kunde, t. XI, n° 2). 


Des malformations de l’oreille interne compatibles avec un pouvoir au- 
ditif relativement suffisant pour la vie ordinaire ne doivent pas étre 
rares. Malheureusement nous les méconnaissons facilement dans la pra- 
tique, ce qui ne contribue pas peu aux erreurs de pronostic et de traite- 
ment que nous faisons. Evidemment il ne peut pas étre question de ces 
grosses malformations décrites par Mondini déja en 1791 qui intéressent 
surtout la capsule osseuse du limagon et bien entendu aussi le labyrinthe 
muqueux. Les formes légéres ont été découvertes il y a relativement peu 
de temps par Scheibe grace aux progrés de la technique de l‘histologie. 
C’est de ce type Scheibe que Nager nous rapporte 2 cas excessivement 
intéressants avec description histologique minutieuse et de nombreuses 
figures microscopiques. Dans le 1°° cas le malade entendait & droite la 
voix chuchotée de 5 4 10 centimétres et la voix haute & 6 métres. De 
Voreille gauche, il n’entendait que la voix haute. Cet homme, mort de 
tuberculose, présentait dans le labyrinthe droit une hypoplasie du canal 
cochléaire dont il n’existait qu’un tour et demi. La columelle était défi- 
ciente au spire supréme et au spire moyen, cellules ganglionnaires et 
fibres de l’acoustique présentaient une atrophie nette. Or, nous avons dit 
que le malade entendait de cette oreille la voix haute & 6 métres. La 
deuxiéme observation est un cas curieux de dégénérescence de l'appareil 
auditif, observé par Siebenmann et Nager dans trois générations de la 
méme famille. Le membre de cette famiile, un mécanicien de 26 ans 
dont les deux labyrinthes ont été examinés histologiquement par Mayer, 
avait, en 1902, quand Siebenmann I|’a examiné pour la premiére fois, une 
audition & droite de 1 métre et & gauche d’a peu prés 15 centimétres. 
Peu de temps avant sa mort, le malade entendait la voix haute & droite 
a 20 centimétres et A gauche & 40 centimétres. L’examen histologique a 
montré chez ce malade une aplasie de la coupole de la columelle et du 
troisiéme tour de spire, une énorme ectasie du limacon muqueux avec 
atrophie des ganglions et des nerfs. La dilatation s’est étendue méme sur 
le saccule et sur le sac endolymphatique. 

Nous devons nous efforcer de diagnostiquer ces cas. Les commémora- 
tifs sont importants. Sans assimiler ces formes de malformations congé- 
nitales aux dystrophies familiales, les rares cas actuellement bien connus 
montrent le réle que joue la dégénérescence familiale. Dans le 1° cas de 
Nager, sur 6 enfants, 4 étaient dysacousiques et une sceur parait avoir 
été complétement sourde et épileptique. 

Dans le 2¢ cas, les grands parents étaient cousins germains. Sur treize 
enfants, cing sont morts en bas dge. Des survivants deux étaient dysa- 
cousiques depuis l’enfance, l’une est devenue sourde vers l’age de 50 ans. 
Dans la troisitme génération le nombre des sourds s'est également ré- 
parti sur les différentes familles. 
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Au point de vue fonctionnel il est intéressant de constater que quoi- 
qu'il s’agisse d’une affection de l'appareil percepteur, la limite inférieure 
est remontée. 

Ceci est conforme a la théorie de Helmholz d’aprés laquelle la percep - 
tion des sons graves se fait dans les spires supérieures. Nous avons dit 
plus haut qu’en effet dans les quatre limacons examinés par Nager, la 
coupole de la columelle et le troisiéme tour de spire n’existaient pas et il 
se trouvait & leur place ce que Mayer appelle un cloaque. Le début de la 
surdité ne peut pas étre fixé exactement. Dans un cas de O. Nager, la 
surdité aurait apparu seulement dans les derniéres années de la vie. 
Dans un des cas de Nager, le malade aurait fait une chute sur la téte & 
V’age de 7 ans et la surdité aurait débuté 4 ce moment. Bizarre est aussi 
la marche de cette surdité. Dans le 1°7 cas de Nager, défectueuse dans la 
premiére moitié de la vie, l’audition aurait net'ement empiré & Vage de 
28 ans, landis que dans le denxiéme cas, la surdité aurait diminué vers 
la fin de la vie. Sans complter que d'autres maladies peuvent diminuer 
Vaudition de ces sujets et que surtout l’otospongiose, d’aprés Nager, 
s’établirait souvent dans ces labyrinthes, il est vraisemblable que la ten- 
dance germinative & la déchéance continue encore dans la vie extra- 
utérine. L’intérét théorique de ces cas n’est pas moins grand que leur in- 
térét pratique. 

Des études ultérieures permettront de constater jusqu’a quel point le 
labyrinthe osseux a un développement indépendant du labyrinthe mem- 
braneux. Peut-étre ces cas aussi aideront-ils & comprendre les autres 
formes de surdité dégénérative. 

Pratiquement nous voulons répéter encore une fois la constatation de 
la conservation d’un degré assez prononcé de l’audition dans un laby- 


rinthe mal formé. 
LAUTMAN. 


P' Lasareff (Moscou). — Sur la théorie des sensations auditives 
(Revue de lar., d’ot. et de rhin., 15 aout 1925). 


D’aprés la conception d’Helmholtz, le mécanisme qui transmet aux 
fibres de Corti les vibrations qui se produisent dans le labyrinthe se pré- 
sente comme un systéme de résonateurs acoustiques. 

Mais Wien déclare que les phénoménes physico-mécaniques ne 
suffisent pas pour expliquer certains faits observés. 

L’auteur met d’accord la théorie d'Helmholtz et les données expéri- 
mentales de Wien en admettant que la transmission des vibrations aux 
fibres du nerf acoustique s’opére grace 4 une réaction chimique qui se 
produit dans les cellules ciliées. 

Cette réaction consiste dans la formation de ions. 

Cette production de ions s’effectue dans les substances tonosensibles ; 
ce phénoméne chimique est pareil & l’explosion de certaines substances 
qui sont susceptibles de donner une réaction chimique sous l’influence 
de vibrations mécaniques. 

L’onde acoustique provoquerait une détonation dans chaque cellule 
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ciliée. Les plus sensibles réagiraient les premitres aux excilations les 
plus faibles, c’est-a-dire aux sons de faible intensité; les moins sen- 
sibles, aux sons de forte intensilé. Plus le son serait intense, plus grand 
serait le nombre des cellules excitées. 

La transformation cellulaire se traduirait par des chocs contre la mem- 
brane de Corti. Si les sons sont intenses, les cils des cellules joueraient 
le ré‘e de ressorts élastiques protecteurs. 

La destruction localisée de ces substances sensibles auditives par l’ex- 
plosion expliquerait la fatigue audilive pour un son déterminé, tout en. 
conservant sa sensibililé aux sons voisins. 

Mais cette fatigue disparait vile par suite d’une régénération rapide de 
la sensibilité des cellules. 

Il existerait une analogie avec ce qui se passe dans la rétine : les. 
cellules de Deiters de Voreille interne joueraient le méme role que les 
cellules pigmentaires dans |’ceil; ces cellules produiraient les matiéres- 
nécessaires pour la régénéralion des « substanzes auditives ». Celle vi- 
tesse de régénération serait considérable. SEIGNEURIN. 


OREILLE MOYENNE 


D. W. Drury. — Fracture du marteau (7he laryngoscope, n° 5,. 

1925). 

La fonction protectrice du conduit est probablement plus importante 
que celle généralement admise de réflecteur des sons sur le tympan. 
C'est grace & sa cachetle que le tympan et le contenu de la caisse sont 
préservés des traumatismes. Quant a la fracture du marteau, elle est trés 
rare, car ‘auteur n’en a trouvé relatés que 44 cas dans la littérature. 
Elle peut se produire au cours des grands traumatismes qui frappent le 
crane, soit chute, soit coups sur la téte. 

D'autres fois ce sont les corps étrangers qui, comme des branches- 
d’arbres ou porte-plumes, entrent avec violence dans le conduit ou, triste 
a dire, des instruments de médecins occasionnent la fracture du mar- 
teau introduits pour extraire un corps étranger. Bien entendu, cette 
fracture a toujours lieu avec perforation du tympan. Les symptomes sub- 
jectifs sous forme de perte de connaissance, vertiges, surdilé, bruits. 
subjectifs sont toujours trés prononcés. Le pronostic parait, d’aprés le 
tableau statistique publié par l’auteur et comprenant 22 cas, assez favo- 
rable. la suppuration n’est pas trés fréquente (9 fois sur 22). Les phéno- 
ménes subjectifs disparaissent plus ou moins vite. La consolidation de la 
fracture cependant ne se fait pas toujours trés bien. Le cas observé par 
B. concerne un homme de 43 ans qui, chassant dans un fourré, glisse et 
sent au méme moment gu’une branche d’arbre lui entre dans l’oreille I} 
ressent une douleur violente avec vertige et vomissements A l’examen, 
B. constate du sang caillé dans le conduit, une perforation du tympan 
en bas et une séparation nette dans le manche du marteau. L’audition du 
malade étant connue de !’auteur, il estime & 80 “/, la perte de l’audilion- 

Quant au traitement D. conseille une surveillance prudente. 

LAuTMAN. 
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H. Aloin (Lyon). — Les formes douloureuses et le syndrome 
de Gradenigo dans la tuberculose de loreille (Revue de 
laryng., dot. et de rhin., 30 juin 1925). 


La tuberculose de loreille peut se dissimuler sous des symptémes 
d'apparence banale; elle peut se traduire par les formes cliniques les 
plus variées. 

Dans cette étude, l’auteur s’attache & la description de la forme dou- 
loureuse et du syndrome de Gradenigo dans la tuberculose auriculaire. 

Cette douleur d’oreille n’est pas complétement calmée par V’incision du 
tympan. Elle s’irradie méme les jours suivants dans lhémicrane corres- 
pondant; elle se manifeste sous forme de crises intermittentes ; dans 
leur intervalle persiste un endolorissement général. Toutes les branches 
du trijumeau sont plus ou moins intéressées. Et cependant l’écoulement 
peut étre minime ; la mastoide, & peine sensible. 

Si l’on trépane la mastoide, on trouve une infiltration de l'os avec des 
fongosités dans les cellules. 

Avec un bon état général, la guérison peut survenir : progressivement 
écoulement se tarit, les crises douloureuses disparaissent. 

Mais si l'état général est médiocre, le processus ulcératif continue, en- 
vahit le rocher et atteint quelques nerfs voisins : branches du trijumeau 
(anesthésie de la face, troubles oculaires, abolition de la mastication) ; 
moteur oculaire externe (paralysie de l’abducteur annongant le syndrome 
de Gradenigo); parfois moteur oculaire commun. Cette évolution est 
lente. Elle se termine généralement par des troubles méningés. 

Liauteur rapporte une intéressante observation ot l’évolution de la 
tuberculose auriculaire ne fut en rien modifiée ni par Ja paracentése du 
tympan, ni par l’antrotomie. Le processus infectieux détermina une pa- 
ralysie du II[ puis du V et du V1. Des troubles ophtalmiques survinrent, 
l'état général s’aggrava et le malade succomba a des phénoménes mé- 
ningés dallure trainante. L’inoculation d’un cobaye confirma le diagnos- 
tic de tuberculose. 


SEIGNEURIN. 


Swan. — Relation de quatre cas de mastoidite ou _l’opération 
a été ajournée trop longtemps (Annals of olology, t. XXXIV, 
n° 3, p. 809 et discussion, p. 1004), 


Quelle que soit l’expérience de l’otologiste, il pourra lui arriver de se 
(romper sur Vindication de l’ouverture de la mastoide. C’est pourquoi 
laffirmation de Swan, d’aprés laquelle l'issue fatale d'une otite surveillée 
dés le début par un otologiste doit lui incomber comme faute et entacher 
sa responsabilité, a recu, de la part de Norval Pierce une réfutation mé- 
ritée. 

Aprés le chirurgien qui opére trop tot les mastoidites, plus dangereux 
encore est celui qui opére trop tard, dit Pierce. On n’apas le droit d’opé- 
rer une mastoidite 4 n’importe quelle époque. Quand on opére trop tét 
on s’expose & ce que le travail de délimitation ne soit pas terminé, la 
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décalcification de l’os est en plein travai!. Le chirurgien s’expose dans 
les cas les moins graves & avoir fait une opération incompléte, d’autres 
fois c’est ’opération du chirurgien qui a donné le point de départ & une 
septicémie généralisée. Aussi Lévy a rappelé dans la discussion une com- 
munication faite récemment a la Société sur 200 mastoidites opérées pré- 
cocement avec une mortalité de 11°/, et une morbidité de 17 °/,. Ceci 
certainement n'est pas un record enviable pour lopération précoce. Mais 
a quelle date du début opérer ? D’aprés une expérience actuellement gé- 
néralisée, au bout de 3 semaines depuis le début, non pas de la mastoi- 
dite, mais de l’otite, on ne parle plus d’intervention précoce. Mais on ne 
peut pas attendre trois semaines dans toutes les otites. On sait que théo- 
riquement les indications pour l’ouverture de la mastoide sont nom. 
breuses, mais la décision d’intervenir est prise par le chirurgien d’aprés 
l'impression générale qu’il a du malade. Cependant il y a quelques 
symptémes cliniques dont on ne tient pas encore suffisamment compte. 

Robertson se laisse guider par l’examen du sang. Si la leucocytose aug- 
mente beaucoup et surtowt dans ce sens que les polynucléaires aug- 
mentent et que les petits leucocytes diminuent, il faut craindre que la 
résistance du malade diminue. Pour fixer un chiffre, si le type poly- 
morphonucléaire est au-dessous de 70 °/,, Robertson attend, si il est au- 
dessus il opére. Voici un cas théoriquement trés intéressant. R. est 
appelé & 1 heure prés d’un maiade opéré de mastoidilte. A ce moment, 
VYexamen du sang donne 8000 leucocytes avec 55 °/, de polynucléaires 
et 25°/, de mononucléaires. A 4 heures de l’aprés-midi, les leucocytes 
étaient au nombre de 9000 avec 20°/, de mononucléaires et 65 */, de 
polynucléaires. R. dit qu’on est dans la période du calme avant l’orage. 
Le lendemain matin & 8 heures on compte 22000 leucocytes avec 8 °/, 
de mononucléaires et 95 °/, de polynucléaires (ce qui ferait 103 °/,?) La 
veine jugulaire était enticrement thrombosée. On aurait di réopérer la 
veille au soir. Les Américains sont les seuls 4 attribuer cette importance 
a la numération des globules. 

Quant au deuxiéme signe, il commence a étre recherché de plus en 
plus. C’est Norvel Pierce qui l’a mentionné dans la discussion. Il s’agit 
de l’examen de la mastoide par les rayons X. Ainsi on sera incité a in- 
tervenir dans des cas & marche insidieuse que seul l’examen 4 |’écran 
fera apprécier 4 leur juste valeur. 

Parmi ces mastoidites qui ne présentent aucun symptéme nécessitant 
Vintervention, il faut mettre & part celles qui, sans fiévre, sans aucun 
symptome apparent indiquent l’opération parce que la quantité de pus 
épais n’a pas diminué dans la troisiéme semaine de son existence. 

Maintenant nous avons encore & résumer les quatre cas de Swan qui 
ont provoqué cette discussion. Dans le premier cas, un homme de 58 ans 
a été vu pour la premiére fois par S. le 12/1V/1921 & midi. Le malade 
venait de quitter son travail et raconte que depuis trois semaines il 
souffrait de la téte et dans l’oreille du cété gauche, sans cependant inter- 
rompre son travail. Du cété droit il avait été antrotomisé quatorze ans 
auparavant. De ce cété audition était normale. Du cété gauche l’audi- 
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dilion était trés diminuée, le tympan était rouge mais pas bombé, la 
mastoide légérement sensible & Ja pression, la température 39,8 (103.6 F). 
Paracentése immédiate, mais 3 heures plus tard le malade était déja co- 
mateux. Antrotomie. La mastoide paraissait tres peu touchée, contenait 
quelques rares granulalions, un peu de pus dans lantre, la couleur re- 
marquablement livide. Le malade est mort deux jours plus tard. C’est 
un cas type de la mucosus otitis. 

Dans le deuxiéme cas il s’agit également d’un mucosus olitis chez un 
homme de 49 ans vu quinze jours aprés le premier malade le 26 avril. 
Ce malade aurait eu onze jours auparavant une paralysie du cdté gauche. 
Cette paralysie elle-méme serait survenue six semaines aprés le début 
d'une olite qui continue toujours. Swan a vu le malade en état coma- 
teux. Dans le tympan, large perforation centrale avec peu de pus. Dans 
le liquide cérébro-spinal, streptococcus mucosus. On n’a pas essayé 
d’opérer. Encore un cas ot ni le malade, ni son entourage n’ont vu la 
gravilé de l’otite. 

Le troisiéme cas de l’auteur montre nettement qu’on ne peut pas étre 
assez circonspect dans un cas d’otite. Un garcon robuste, bien nourri, dgé 
de 8 ans, fait une amygdalite banale qui provoque deux jours plus tard une 
otite. Le tympan droit est rouge et bombé Une paracentése donne issue & 
une abondante sécrétion séreuse. La culture montre qu’il s’agit d’un 
streptocoque hémolytique. Deux jours plus tard, la température est a 
39,4 (103 F) l'enfant se plaint de vertiges, pas de nystagmus. La paroi 
postérieure du conduit externe légérement gonflée. Mastoide libre. On 
était au sixiéme jour dela maladie. S. conseille l'antrotomie, mais les 
parents ne s’y décident que trois jours plus tard. A l’ouverture, la mas- 
toide était trouvée remplie de pus, sinus et dure-mére étaient dénudés. 
L’enfant a fait une septicémie & laquelle il a succombé quatre semaines 
plus tard. 

Nous mentionnons encore le quatrieme cas dans lequel une issue 
fatale a été nettement éviltée par une transfusion de sang. Quoique 
actuellement la notion du bienfait de la transfusion du sang dans les cas 
désespérés de toute infection soit répandue, il nous parait utile de ré- 
péter la remarque de Swan d’aprés lequel des situations dangereuses ont 
été vaincues grace a la transfusion. 


LAUTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Max Meyer. — Structure et développement de la capsule la- 
byrinthique chez lhomme (Berir. z. An. Phys. Path. u. Th. 
des Vhres, etc,, XXI, p. 239-250, Berlin, 1924), 


Au début de la période embryonnaire, la capsule labyrinthique est 
formée par du cartilage compact. Elle est entourée de tissu mesenchy- 
mateux plutét lache qui, seulement par places, est étroit et serré comme 
le périchondre constitué. L’ossification de la capsule labyrinthique se fait 
en principe de la méme maniére que celle des os longs. Cependant dans 
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la capsule labyrinthique les processus de résorption manquent et l’appo- 
sition continue d’osséine lamellaire la rend de plus en plus compacte. 
L’os formé par le périchondre est également complété par de l'os lamel- 
laire, mais non remplacé. Les lamelles osseuses emplissent les mailles 
de l’os d'origine périchondrale. Cette structure persiste pendant toute la 
vie. 

Dans la capsule labyrinthique de l'adulte, on trouve des formations 
embryonnaires, d'une part l'os d’origine périchondrale, d’autre part des 
restes du cartilage embryonnaire dans la capsule enchondrale. 

La structure et la formation de la capsule labyrinthique sont presque 
terminées & la fin de la deuxiéme année. René Mifcevitte 


T. Kamio. — Recherches expérimentales sur la greffe osseuse 
dans la capsule labyrinthique du poulet. — Sur l’otoscleé- 
rose expérimentale de Wittmaack (Jei/rage =. Anat. Ph. 
Path. u. Therap. des ohres, elc., XX, p. 79, 139). 

Recherches intéressantes accompagnées de belles planches histolo- 
giques. L’analyse en est difficile. René Miécevitre. 


K.-L. Schefer. — Une nouvelle forme du sifflet de Galton 
(Beilrage z. A. Path. u. Th. des ohres, elc., XXI1, 191-196, 
Berlin, 1924). 

L‘instrument est construit de sorte que la main gauche tient le sifflet 
et régle en méme temps le ton, tandis que la main droite actionne une 
soufflerie. Le sifflet est muni d’une échelle graduée. A l'aide d’une 
table spéciale il est facile de lire & chaque instant le nombre de vibra- 
tions (de 4.000 & 21.000) correspondant au son émis. 

René Miécevitze. 


ENDOCRANE 


Undritz. — Sur la ligature de la veine jugulaire dans la 
thombose expérimentale du sinus (Zeis/ch. /. Hals, nasen, elc., 
t. XIII, n° 2), 


Citons textvellement auteur: « L’expérience suc ’animal ne donne 
pas une réponse directe & la question de l’ulilité de la ligature de la veine 
jugulaire dans l’olite chronique ». Il est étonnant que l’auteur ait repris 
les expériences de Haymann puisque l’expérience ne peut dans aucun 
cas reproduire la thrombose du sinus telle que nous la rencontrons en 
clinique. Néanmoins, Undriz prend position vis &-vis de la question et 
se déclare opposé & la ligature de la veine jugulaire chez l’‘homme dans 
les cas de thrombose du sinus, sauf quand le golfe de la veine jugulaire 
est déja alteint. Bien entendu dans les cas de thrombose du sinus, au 
cours d'une otite aigué, la ligature de la veine jugulaire ne trouve plus 
de partisans. LauTMAN. 
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C. Smith. — Abcés du ganglion de Gasser survenu aprés 
mastoidectomie (Annals of olology. elc., t. XXXIV, n° 3). 


Les douleurs oculaires et péri-orbitaires ont une signification impor- 
tante au cours d’une otite. Moulonguet a publié 4 cas et il ne semble pas 
éloigné de croire qu’il s’agit dans ces cas d'une congestion du ganglion 
de Gasser. Un véritable cas d’abcés du ganglion de Gasser au cours d'une 
otite caractérisée surtout par des poussées aigués a été trouvé a l’autopsie 
d'un cas opéré pour mastoidectomie par Smith. Deux jours avant la mort, 
le malade se plaignait d’une paresthésie de la joue, suivie bientét d’une 
paralysie sensorielle compléte de la face droite. Nous n’aurions pts 
mentionné ce cas si Smith ne s’était pas donné la peine de rapporter 
quelques cas publiés en Amérique, ot les rapports entre les syndromes 
de Gradenigo, l'inflammation du ganglion de Gasser, la méningite loca- 
lisée de la pointe du rocher sont étudiés. Etant donné que beaucoup de 
cas guérissent spontanément, d’autres aprés antrotomie, et que Smith 
cite méme un cas de furoncle du conduit, ayant donné naissance a une 
paralysie de l’abducteur, guérie aprés ouverture du furoncle, quelques 
auteurs croient encore & une action toxique de la suppuration soit sur 
Vabducteur, soit surle ganglion de Gasser. 

LAuTMAN. 


P. Manassé. — Fracture de la base du crane et otite moyenne 
(Bertr. 3. An. Phys. Path. u. Th. des Ohres, etce., XXI, 230- 
235, Berlin, 1924). 


L’A. n’est pas de l'avis de Voss qui déclare que toute fracture de la 
base doit étre opérée. Mais il rapporte des ces ov l'intervention est né- 
cessaire. Ce sont des observations d’abcés extra duraux subchroniques 
ayant évolué aprés la guérison de lotite et s’étant entourés d’un tissu 
lardacé trés épais, véritable membrané pyogéne qu’il faut réséquer en 
entier pour voir se tarir la suppuration. Il s’agit vraisemblablement 
comme le montre la présence de pigments sanguins au milieu du tissu 
conjonctif néoformé, d’un hématome infecté par linfection précoce de 
Yoreille. 

René Mifcevitte. 


TROMPE D'EUSTACHE 


Amersbach et Wucherpfennig. — L‘irradiation de la trompe 
d’Eustache par les rayons X (Zeilsch. f. Hals, nasen, etc., 
t. NIIT, n° 2). 


L’action desséchante des rayons X sur les muqueuses a été employée 
en thérapeutique & différentes reprises Szasz a eu le premier l’idée de 
larir les séerétions qui persistent aprés radicale & la suite d'un catarrhe 
de la trompe, en soumettant celles-ci & une irradiation par les rayons X. 
Les malades de Szaz étaient surtout des enfants. Nos auteurs ont eu 
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Vidée d’essayer la recommandation de Szasz sur des adultes. Pour com- 
mencer, ils ont eu un échec net. Ils ont reconnu que le procédé de Szasz, 
qui consistait 4 irradier la trompe par voie exlerne, devait étre modifié. 
Cette modification est longuement décrite par les auteurs et nous ren- 
voyons les otologistes compétents en radiologie & la lecture du mémoire 
original, car & en juger d’aprés les résultats des auteurs la réntgenothé- 
rapie pourra rendre des services dans ces otorrhées séreuses, intermi- 
nables qui persistent quelquefois aprés radicale, et qu’on voit d’autres 
fois aussi sans cause véritable, et qu'on a l’habitude de mettre sur le 
compte d’une diathése lymphatique ou exsudative. Des cing malades 
traités par les auteurs, quatre avaient subi la radicale depuis 1912, 1920 
et 1923. Le cinquiéme cas concernait un malade chez lequel il existait 
une otorrhée entretenue par un catarrhe tubaire qui n’a jamais pu étre 
asséché. Déji apres la deuxiéme séance, la sécrétion avait énormément 
diminué et aprés la quatriéme séance, elle est restée tarie. Les deux 
radicales de 1912 et 1920 ont également promptement guéri. Une des 
radicales de 1923, irradiée par voie externe n’a pas réagi. Trois séances 
par le procédé des auteurs ont tari la sécrétion. Enfin le cinquiéme cas, 
ou la sécrélion était abondante et suppurée, n’a pas guéri parce que, 
comme le croient les auteurs, le malade a un intérét & entretenir les sup- 
purations. 


LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


D' J. Van der Hoeven Léonhard (Amslerdam). — Les avan- 
tages et les inconvénients de l'ablation totale du cornet in- 
férieur avec quelques remarques sur les cornets en général 
(Revue de lar., d’ot. et de rhin., 31 juillet 1925). 


Aprés une étude comparative du nez chez les macrosmates (animaux 
a odorat développé) et chez les microsmates (homme), l’auteur pense 
qu’il n’est pas encore possible d'indiquer avec certitude la vraie fonction 
du cornet inférieur. 

Il ne le considére pas comme un organe destiné a filtrer, 4 réchauffer, 
& humidifier l’air inspiré. Il croirait plutét qu'il sert 4 diviser le courant 
@air inspiré, de fagon & former des remous nécessaires pour faire péné- 
trer les odeurs dans le cul-de-sac de la région olfactive. 

Aussi, considére-t-il que l'ablation totale du cornet inférieur n’est au- 
cunement nuisible et ne conduit pas & la production des crotites ni a 
lozéne, ni a d'autres troubles. 

Il la pratique toutes les fois qu’il existe une perméabilité nasale insuf- 
fisante déterminant des troubles de nature catarrhale ou hyperesthé- 
sique, de la céphalée ou de la somnolence (sorte d’hyperémie sympa- 
thique intracranienne locale), des états asthmatiques, des iroubles de la 
voix chantée ou de l’odorat, des désordres auriculaires. 

Il trouve ce procédé supérieur aux cautérisations chimiques, aux gal- 
vanocautérisations, au massage vibratoire, a l’électrolyse, & l’anse froide, 


& 
tie 
ah 


ANALYSES 


a la luxation du cornet en dehors, a la résection sous-muqueuse de I’os 
turbinal, & la résection partielle du cornet inférieur difficile A bien 
exécuter. 

La gymnastique respiratoire, l’orthodontie, la dilatation des narines ne 
peuvent remplacer la résection turbinale. 

Les contre-indications comprennent : lhémophilie, l’anémie grave, les 
affections aigués, les maladies générales affaiblissant les défenses de 


lorganisme. 
SEIGNEURIN. 


E.-A. Looper. — Les relations du nez et du pharynx avec 
les troubles des glandes endocrines (Annals of olology, 
t. XXXIV, n° 3). 


La principale cause des troubles dans la fonction des glandes endo- 
crines est linfection chronique. Comme d’aprés les idées américaines, 
la grande majorité des infections chroniques provient soit des dents, soit 
des amygdales, soit des sinus chroniquement infectés, il est indiqué de 
soumettre ces organes 4 un examen et un traitement VU. R. L. avant 
toute autre médicalion ou opération. Pour prouver cette affirmation, 
Looper s’appuie surtout sur ses recherches bibliographiques. II n’apporte 
nne contribution personnelle que pour le pancréas. Mais quelle idée se 
fait donc l’auteur sur le diabéte? Voici ses cas. Un homme de 25 ans 
(age dans lequel nous ne sommes pas habitués a rencontrer le diabéte), 
est adressé & L. parce que ses amygdales sont infectées. Le malade se 
plaint de troubles digestifs, de palpitations et de fréquentes altaques 
d'amygdalite. 11 parait bien nourri mais est pale et a la peau séche, 
quelques dents cariées. Les urines montrérent une réaction nette de 
sucre qui persistait nette aprés Vinstitution d'un régime spécial. Glyco- 
surie dans le sang. L’auteur ne nous dit pas la quantité présente de 
sucre ni dans les urines, ni dans le sang. Sous anesthésie locale, amyg- 
dalectomie. Disparition du sucre. Dans le deuxiéme cas il s’agit d’un bébé 
de 3-ans 1/2 qui 4 l’Age de 6 mois aurait fait une attaque d’amygdalite. 
Depuis attaques répétées d’amygdalite. Le pére du bébé, médecin, a 
trouvé du sucre dans les urines. La réaction réductrice a persisté encore 
le lendemain. Pas d’autres phénoménes de diabéte. Amygdalectomie. 
Guérison. Dans le troisiéme cas, il s’agit de nouveau d'une femme rela- 
tivement jeune, 38 ans, qui n’avait aucun phénoméne classique de diabéte 
et qui présentait de la glycosurie, sans gu’on nous dise la quantité de 
sucre. Aprés amygdalectomie, disparition de la glucosurie. Dans le qua- 
triéme cas, le malade avait été examiné par une compagnie d’assurances 
et assuré juste quelque temps avant que se développe une amygdalite 
sub-linguale (?). A la suite de cette infection, a apparu une glycosurie qui 
a également disparu aprés incision de l’abcés sub-lingual. Peut-étre le 
dernier cas est-il un véritable cas de diabéte qui s'est surtout manifesté 
par de la somnolence. Ici le sucre a disparu des urines aprés ouverture 


des sinus. 
LAUTMAN, 
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Gottlieb. — La signification et la prophylaxie de la cécité die 
a des affections endo-nasales (Zhe Laryngoscope, n° 11, 
1925). 


La premiére conclusion & laquelle l’auteur arrive est que la névrile 
rétro-bulbaire est dans la majorité des cas, die a des affections du sinus 
ethmoidal postérieur et sphénoidal. Comment lier cette conclusion a la 
troisiéme ot il dit qu’une constatalion négative, c’est-i-dire absence de 
lésions endo-nasales dans ces cas, est plutét la régle que l’exceplion. 

Cette apparente contradiction a été constatée par d'autres auleurs avant 
Gottlieb, et se trouve, sinon expliquée, du moins aplanie, par les résultats 
heureux qu'on obtient par une ouverture, rhinologiquement peut-étre pas 
justifiée, des sinus postérieurs, quand aucune autre raison n’explique la 
névrite rétro-bulbsire. Mais les cas de Gottlieb ne sont pas précisément 
démonstratifs. Dans un cas, une double ethmosphénoidectomie n’a pas 
arrété les progrés de la névrite rétro-bulbaire. Il a fallu encore ajouter 
la résection des deux cornets moyens et ce n’est que Jentement que 
Vamélioration a eu lieu. Dans le deuxiéme cas, il y a eu une névrite 
rétro-bulbaire bien développée du coté droit et un début de névrite du 
coté gauche. En raison des progrés rapides de l’affection, l’ophtalmolo- 
giste exigea l’ouverture du sinus ethmoidal & droite et, si possible, a 
gauche, méme en l’absence de tout signe clinique ou roentgenologique 
dune affection sinusale. Les deux ethmoides furent ouverts. A gauclie 
on a aussi ouvert le sinus ethmoidal qui n’existait pas 4 droite. Pas 
d’amélioration consécutive & l’opération. On incrimine deux dents gui 
sont extraites. Pas d’amélioration. Brusquement, sans raison, la malade 
guérit d’une amaurose qui avait toutes les apparences de devenir coni- 
pléte et définitive. 

Enfin. dans le troisiéme cas, il s'est agi nettement d'une sinusite pro- 
bablement fronto-maxillaire du cdté droit. L’ophtalmologiste constate un 
début de névrite rétro-bulbaire. Double ethmosphénoidectomie et abla- 
tion du cornet moyen gauche. Au début, la névrite semble s’améliorer, 
mais plusieurs mois plus tard la névrite rétro-bulbaire était bien plus 
prononcée qu’au début du traitement. Ces cas prouvent que méme des 
interventions endo-nasales trés larges ne suffisent pas pour amener la 
guérison d’une névrite rétro-bulbaire. Au contraire, beaucoup d’exemples 
prouvent que c’est surtout l’ablation du cornet moyen qui, le plus sou- 
vent, est suivie dune action heureuse sur la névrite rétro-bulbaire. Les 
résultats négatifs ne doivent pas nous décourager, car la névrite rétro- 
bulbaire est le plus souvent sous la dépendance d’un trouble endo-nasal. 
Beaucoup plus rarement des amygdales ou des dents malades ou des 
foyers suppurés autres dans l’organisme entretiennent cette névrite. 
Quant aux intoxications (alcool, plomb, tabac) elles sont facilement 
décelables. 

Il résulte pour nous et pour l'ophtalmologiste la nécessité de faire 
mutuellement examiner nos malades. Encore sous ce rapport sommes- 
nous en infériorilé vis-a-vis des oculistes, en ce sens que ni nous, ni le 
malade nous ne doutons du début d’une névrite rétro-bulbaire & marche 
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lente. Occasionnellement, un malade pourra. sur nos questions, nous 
signaler quelques troubles de la vision pas trés nets, mais seulement un 
examen fait de parti pris par un ophtalmologiste compétent chez tous 


nos malades suspects fera reconnaitre le début de cette affection 
insidieuse. 


Lautan. 
SINUS PERINASAUX 
Menzel. — Sinusite maxillaire aigué fétide primaire (Zeitsch. 


Hals. nasen, etc , t. XIII, n° 1). 


L’immense majorité des sinusites primaires a une symptomatologie si 
uniforme qu'un symptéme inusilé justifie pleinement une publication. 

Cette fois-ci il s’agit de l’apparition brusque d'une sinusite maxillaire 
qui se caractérise d’un cété par les grands phénoménes généraux, tem- 
pérature, frissons, et d’un autre cété par labondance d'une sécrétion 
nasale qui est tout de suite fétide ou le devient dés le deuxiéme ou troi- 
siéme jour. Le traitement que conseille Menzel est celui de l’opération 
radicale sans tarder. La bénignité de l’évolution, la rapidité de la gué- 
rison qu'il a pu conslater dans 7 cas ainsi traités, incite & reeommander 
ce radicalisme quand généralement on préfére temporiser dans les cas de 
sinusite aigué. 

L’examen des sinus pendant l’opération a permis a M. de constater 
qu’il existait déja de véritables ulcérations dans quelques cas allant jus- 
qu’a l’os et qui auraient fatalement conduit a la perforation sans l’opéra- 
tion. Dans tous les cas, la muqueuse examinée a montré la possibililé 
d’un développement d’une ulcération arrétée probablement seulement 
par l’opération précoce. Ces cas ont été déja observés par Killian. Menzel 
a été assez heureux seulement de les reconnaitre 4 leur période pré- 
éruptive pour ainsi dire, & la période ot l’inflammation se cantonne en- 
core dans la muqueuse. 

S’agit-il réellement de cas aigus ou n’y a-t-il pas seulement poussée 
aigué dans un cas de sinusite maxillaire chronique ? Menzel, qui pose 
lui-méme cette question, croit qu’il s’agit plutot de sinusile aigué, De 
méme parle-t-il de sinusite primaire, c’est-i-dire rhinogéne et exclut-il 
absolument Vorigine dentaire de ces sinusites. Abstraction faite que la 
fétidité excessive qui caractérise le groupe des sinnsites qu’il décrit, 
éveille chez tout lecteur l’idée d’une origine dentaire possible, ni 1|’état 
des maxillaires de ces malades, ni l'examen rintgenologique de ces cas 
ne permet d’exclure l’origine dentaire de ces sinusites. 

En résumé, on peut dire qu'il existe des sinusites maxillaires qui se 
caractérisent par la violence de leur apparition et de la douleur, et par 
Yabondance d'une sécrétion fétide qui, ouvertes par la radicale, montrent 
que la muqueuse du sinus est gravement atteinte et sur le point de 
s’exulcérer. 


LAUTMAN. 
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H. Richter. — Contribution a la skiographie des sinus péri- 
nasaux (Zeilsch. Hals nasen, etc., t. XIII, n® 2), 


Le nombre de faux diagnostics de sinusites basés uniquement sur la 
radiographie est certainement assez grand pour que les rhinologistes, 
experts en radiographie, contrdlent constamment les procédés employés. 
Richter a contrélé, dans le service trés bien outillé de Voss, les procédés 
les plus employés et ila été obligé de les modifier tous. Pour commencer 
par le dernier venu, la radiographie du sinus sphénoidal par voie pala- 
tine aprés anesthésie du pharynx, disons de suite que R. a modifié cette 
technique si nouvelle en placant la caissette portant le film sur l’occiput. 
Pour la radiographie du sinus frontal, il indique le procédé naso-frontal 
par lequel l’erreur de diagnotiquer, l’'absence du sinus frontal, est évitée. 
Pour l’examen du sinus maxillaire, il exclut la plus grande partie du 
crane par la voie cervico-frontale et échappe ainsi & l’erreur de diagnos- 
tiquer uné sinusite maxillaire quand c’est Vombre d’un os occipital 
qui se marque sur la plaque. Pour le détail, il faut se reporter au 
texte. 


Lautan. 


Shore. — La sinusite maxillaire comme facteur étiologique 
des états pathologiques éloignés (7'he laryngoscope, t. XII, 
1925). 


Quand on parle d’infections en foyer (focal infection des Américains) 
on songe 4 un foyer infectieux, soit dans les amygdales, soit dans les 
dents. Pour S. ces foyers sont beaucoup moins importants que les sinu- 
sites et surtout la sinusite maxillaire. Si cette source d’infection géné- 
ralisée n’est pas encore généralement admise, cela tient & ce que la 
ponction avec aspiration consécutive est pour Shore le seul moyen pour 
reconnaitre une sinusile maxillaire. Si on se fait comme régle de faire 
une aspiration exploratrice du sinus maxillaire dans tous les cas d'affec- 
tions graves de la téte (oreilles, yeux, cerveau, etc.) on sera étonné, non 
seulement du nombre de sinusites maxillaires existant concomitalement 
mais aussi des résultats thérapeutiques qu’on obtient si on établit un 
drainage permanent de ces sinus infectés. Ainsi, chez un garcon de 
14 ans, qui, plusieurs années auparavant avait été tonsillectomisé, la 
cause d'une otite moyenne suppurée a été une sinusite maxillaire 
reconnue seulement par aspiration exploratrice. Une série de lavages du 
sinus a amené la guérison, non seulement dans ce cas d’otite suppurée, 
mais méme aussi dans des cas d’otite compliquée de mastoidite. Tous ces 
cas autorisent Shore « & dire qu'il n’a pas examiné un cas de mastoi- 
dite ou d’oltite suppurée qui n’ait pas eu une sinusite maxillaire », etilest 
convaincu que la sinusite maxillaire précéde infection auriculaire. 

Quant aux relations qui existent entre les sinusites et les affections 
oculaires, il est certain qu’en pratique les ophtalmologistes n'y attachent 
pas limportance quelles demandent. Quoique peu d’ophtalmologistes 
admettent la nature infectieuse de la cataracte, il est certain que les 
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ophtalmologistes demandent conseil aux rhinologistes seulement dans les 
affections de l'appareil lacrymal, & la rigueur conjonctival, mais y 
songent peu dans les affections autres du globe. De méme, on devrait 
signaler aux phtisiologues la sinusite maxillaire latente compliquée de 
émaciation, toux, fitvre, transpiration, comme possibilité d’erreurs. 
L’albuminurie consécutive & une sinusile, est aujourd hui bien établie, 
de méme la néphrite et le rhumatisme. Mais tandis qu’un nombre incal- 
culable d’amygdales et de dents a été extrait par indication causale dans 
ces affections, le nombre des sinus maxillaires correctement drainés par 
la méme indication est encore petit. Peut-étre l’auteur exagére t-il l’im- 
portance de la sinusite maxillaire comme foyer original d’ua état infec- 
tieux éloigné. Mais comme une ponction du sinus maxillaire avec lavage 
ou aspiration est ‘une chose relativement facile, on fera bien de se 
rappeler & l'occasion de ces expériences de Shore. 

Dans le méme journal Clarenée Ide publie observation de la femme 
d'un médecin, qui a été guérie d’une grave psychose par l’ouverture des 
deux sinus maxillaires infectés. 

LAuTMAN. 


Cc. M. Miller. — Sur quelques troubles du nerf optique consé- 
cutifs a la sinusite sphéno-ethmoidale (Zhe laryngoscope, 
n° 9, 1925). 


Les trois cas que rapporte M. sont tout & fait intéressants pour la pra- 
tique journaliére. Dans le premier cas il s'agit d’un cedéme net de la pa- 
pille pour lequel on ne pouvait pas trouver d'origine. Pendant tout le 
temps que les différents examens au point de vue nerveux, ophtalmolo- 
gique, sérologique, etc., étaient en cours, la vision baissait continuelle- 
ment jusqu’é ce qu’il ne resle & la malade que Ja perception de la lu- 
miére : au point de vue rhinologique, on ne trouvait rien, sauf une 
hypertrophie de la muqueuse du cornet moyen ne diminuant pas a la co- 
caine. 

L’ablation du cornet moyen et louverture de quelques cellules ethmoi- 
dales ont graduellement permis une guérison compléte. A peu prés les 
mémes conditions étaient présentes chez une autre malade qui, pendant 
longtemps, se faisait soigner chez un ophtalmologiste compétent. Dans 
ce cas, il n'y avait pas d’cedéme de la papille mais la malade constatait 
une baisse de la vision de l’ceil droit ef une impossibilité de se servir 
longtemps de ses yeux. Méme un séjour de plusieurs semaines dans un 
hopital n’a pu améliorer son asthénopie et son amaurose unilatérale. M. 
trouve une hypertrophie du cornet moyen opposé qui ne réagit pas a la 
cocaine. Miller enléve le cornet moyen du cété de l’ceil malade, ouvre les 
cellules ethmoidales de ce cété et améne une guérison compléte. Le troi- 
siéme cas montre également une hypertrophie du cornet moyen ne cé- 
dant pas & la cocainisalion, mais en méme temps la malade présentait 
un Wassermann posilif. Au lieu d’opérer, M. a employé le salvarsan et 
fait disparaitre la papillite et l'état congestif du nez. Voila trois cas qui 
ont été vus par beaucoup de spécialistes. L’absence de signes manifestes 
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de sinusite a fait hésiler & reconnaitre la véritable cause de la maladie. 
Seule la conviction de l’auteur qu’un gonflement du cornet moyen ne 
cédant pas a la cocaine-adrénalisation était suffisant pour inspecter, em 
Vabsence de toute autre cause, le sinus l'a conduit 4 une mesure éner- 
gique mais utile. Son troisitme cas montre bien que si une autre cause 
peut étre suspectée, il en tient compte. Enfin, il faut encore remarquer 
que la longue durée de |’affection ne doit jamais nous empécher d’inter- 
venir. Il est faux, comme on l’a cru au début, qu’une papillite datant 
depuis deux ou trois semaines soit inaccessible & la guérison définitive. 


Lautman. 
PALAIS 
E. L. Kenyon. — Les troubles du langage dis 4a certaines 


malformations du palais, surtout a la briéveté congénitale 
du palais (Annals of ofology, etc., t. XXXIV, n° 3). 


C’est Lermoyez, nous croyons, le premier qui a attiré l’attention sur la 
briéveté anormale du palais et surtout sur les inconvénients pour le 
langage qui résulteraient d'une adénotomie faite chez de pareils sujets. 
Nous ne savons pour ainsi dire rien du tout sur la pathogenése de cette 
malformation congénitale. 

Cliniquement elle est reconnaissable seulement si l’attention du mé- 
decin est éveillée sur la possibilité dé son existence, et cette attention 
devrait toujours étre éveillée quand on est en présence d’un trouble du 
langage. C’est le meilleur signe. Alors une étude plus attentive du ma- 
lade permetira de reconnaitre que le voile parait trop court pour fermer 
Visthme naso-pharyngé pendant la phonation. En palpant le palais, on 
trouve quelquefois dans le bord postérieur une encoche caractéristique. 
Cette encoche est loin d’étre réguliére, ni pathognomonique, car on peut 
la trouver aussi chez les individus normaux. Quant aux autres malfor- 
malions, comme -uronoschisme congénital, insuffisance fonctionnelle du 
voile ou autres lésions du palais, elles ont moins d’importance pour le 
malade et pour le phoniatre au point de vue du langage, parce qu’elles 
provoquent tout de suite les troubles du langage. En phoniatrie, les ré- 
sultats sont d’autant plus beaux que le traitement a commencé plus tot: 
Il se forme dans le processus psycho-physiologique pendant l’apprentis- 
sage du langage de telles déviations du type normal gu’il devient parfois 
impossible d’y porter reméde. Tout trouble du langage doit étre corrigé 
dés le début de son apparition. Spécialement dans la briéveté con génitale, 
le langage est atteint d’un nasonnement désagréable (rhinolalie ouverte) ; 
d’autres défauts s'y ajoultent. comme Ja monotonie de la voix, sa haute 
tessiture, les troubles de l’arliculation et quelquefois le bégaiement. 

Il ne faut pas prendre ces troubles du langage trop a la légére, car ils 
influencent facheusement le caractére du malade. Dans les opérations, ik 
faut étre trés prudent et ne jamais oublier que le dernier but de ces 
opérations est l'amélioration du langage. Nombreux sont les jeunes en- 
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fants, atteints d’uronoschisme, chez lesquels les différentes interventions 
opératoires (9 opérations chez un des malades de lauteur) sont loin 
d’améliorer 1’état fonctionnel. Il est certainement préférable dans ces cas 
d’avoir recours & une prothése et & un entrainement vocal par un pho- 
niatre adroit. Plus dangereuse peut devenir la situation d’un enfant 
atteint de briéveté congénitale du palais et d’adénoides. Non seulement le 
traitement orthophonique est rarement ou trop tard institué chez ces en- 
fants, mais une adénotomie exécutée pour guérir les troubles du langage 
peut définitivement compromettre la parole chez ces malades. 


LAUTMAN. 


PHARYNX 


A. Bruggemann. —L'opération du fibrome naso-pharyngien 
(Bettrage z. Anal. Phys. Path. u. Therap. des ohres, elc.. XXI, 
p. 362-365, Berlin, 1924). 


L’auteur, aprés avoir passé en revue les différentes voies d’accés au 
thino-pharynx, conseille de passer par le sinus maxillaire du cdté 
opposé a la tumeur. On réséque le septum d’arriére en avant. On enléve 
la tumeur a la curette ou au couteau de Beckmann de bas en haut. On 
poursuit les prolongements de la tumeur. Pour étre paré contre ’hémor- 
ragie, auteur avant d’opérer met & nu, sous anesthésie locale, les deux 
carotides externes et pose sur elles une ligature provisoire. Anesthésie 
Jocale sans tamponnement du pharynx. 


René Migcevitte. 


Lautenschlager. — Contribution a l opération des tumeurs de 
lhypophyse (Zeilsch. f. Hals., nasen, etc., t. XIII, n® 1). 


La voie transseptale a trouvé tant de faveur parmi les rhinologistes 
qu’on se demande si un autre procédé opératoire pourra facilement la 
concurrencer. Ce que Lautenschliger propose peut se dire en peu de 
mots. Ouverture du sinus maxillaire par la fosse canine, luxation de la 
paroi médiane du sinus en dedans, résection de la partie postérieure du 
septum, ouverture et nettoyage complet du sinus ethmoidal postérieur. 
Sous anesthésie locale toutes ces opérations peuvent étre faites en 
quelques minutes. On a maintenant devant soi la paroi antérieure du 
sinus sphénoidal dont on peut enlever facilement le septum. On continue 
ensuite comme par la voie transseptale. Un avantage de ce procédé est 
tout de suite évident. Tandis que par la voie transseptale on attaque la 
base de la selle turcique dans une profondeur de 8 a 10 centimétres, cette 
distance est par le procédé de Lautenschliiger, réduite & 5 46cm. 1/2 
chez l’adulte, et encore plus petite chez l'enfant. Si on a affaire & une 
selle turcique trés épaisse, il est évident qu’on a plus de sireté a tra- 
vailler dans une profondeur de 6 centimétres que de 8 ou 10. Tous les 
autres avantages sont discutables. La résection de la partie postérieure 
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du septum est certainement un inconvénient, quand on ne peut pas 
Vexécuter par voie sous-muqueuse. Quant a la possibilité de pouvoir 
plus facilement accéder au champ opératoire pendant la période de pan- 
sement, l’avantage est illusoire. Dans l'unique cas ot Lautenschliger a 
exécuté son opération, il s’est agi d'une fillette de 12 ans chez laquelle 
un néoplasme de la base du crane s’était développé avait amené une 
énorme dilatation de la selle turcique. Il ne s’était donc pas agi d’une 
tumeur de !’hypophyse. 

Cliniquement l'enfant a présenté de la céphalée, une névrite rétro- 
bulbaire bilatérale ayant débulé par une hémianopsie bitemporale et une 
polydypsie sans glycosurie. 

LAuTMAN, 


MAXILLAIRE SUPERIEUR 


W. Edel. — Maladie d'Albers-Schonberg et ostéomyélite du 
maxillaire supérieur (Bei/rage 2. Anal. Phys. Path. u. Ther, 
des Ohres, etc , XX\, p. 325-362, Berlin, 1924). 


Liostéomyélite du M- S. qui s’observe surtout pendant les premiéres 
années de la vie, est trés rare chez les enfants plus agés. L’auteur en a 
étudié un cas chez une jeune fille de 14 ans. Elle était atteinte d’une 
maladie d’Albers-Schéaberg. Depuis l’Age de 3 ans, elle avait eu 8 frac- 
tures osseuses. La radiographie montrait l’aspect compact caractéristique. 
Ainsi que l’absence des sinus maxillaires et frontaux. A l’occasion de 
Vintervention pratiquée pour l’ostéomyélite l’auteur.a pu examiner histo- 
logiquement des fragments osseux. Il a constaté le remplacement de la 
moelle par la substance osseuse, une densité anormale et une richesse en 
chaux inusitée de cette substance. 

Au cours de son travail richement illustré et suivi d’une bibliographie 
copieuse, l’auteur passe en revue les quelques cas publiés de maladie 
d’Albers-Schénberg. Il est possible qu’elle soit voisine de la forme 
hyperostosante et sclérosante de lostéite fibreuse. Elle est fatale par 
destruction du systéme hémopoiétique. Dans le cas particulier il se pent 
qu'elle ait facilité l'éclosion de l’ostéomyélite. 

René Miécevitte. 


AMYGDALES 


Dintenfass et Greenbaum. — Pemphigus de l'amygdale comme 
premiére manifestation d'un pemphigus généralisé (7 he 
Laryngoscope, n° 11, 1925). 

Quand le pemphigus se localise uniquement sur la muqueuse buccale 
ou laryngée, on ne peut le reconnaitre que si on songe A son existence. 


Le cas échéant on se trouvera dans les conditions ot se sont trouvés 
les auteurs. 
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Un homme robuste, pére de trois enfants bien portants, sans aucun 
passé pathologique a consulté D. pour une dysphagie datant de plusieurs 
semaines et résistant 4 tous les traitements. A lexamen l’amygdale 
gauche paraissait enflée & peu prés comme au début d’un abcés péri- 
tonsillaire. Sur l’amygdale on voyait une zone grise de la taille d’une 
piéce de dix sous. La luette était enfiée et rouge également. 

On acru d’abord qu’il s’agissait d’une manifestation grippale. Deux 
semaines plus tard la méme tache grise sur l’'amygdale droite, les 
gencives étaient tuméfiées. Pas de ganglions. Impossible de faire un 
diagnostic (ni angine de Vincent, ni syphilis, ni scorbut, ni stomatite 
médicamenteuse, ni aucune autre toxémie). On était dans la cinquiéme 
semaine d’observation sans arriver A un diagnostic, quand le maladea 
atliré l’attention sur une grosse vésicule qui a paru sur sa poitrine. 

Maintenant le diagnostic de pemphigus était facile. Comme le pro- 
nostic de cette affection est Loujours trés sévére, quoique pas aussi sévére 
que dans les cas vus par l’auteur, ot sur 12 malades atteints de pem- 
phigus, 11 sont morts entre trois mois et un an de maladie, il est 
important de faire le diagnostic et ceci d’autant plus que les pemphigus 
qui commencent par les muqueuses sont notoirement plus mauvais que 
les autres. 


LAUTMAN, 


Babcock. — Revue sur la radiothérapie dans l'amygdalite 
chronique (Annals of olology, t. XXXIV, n° 3). 


Il existe encore des médecins qui croient que les rayons X peuvent 
remplacer l’'amygdalectomie, sinon pour faire disparaitre les amygdales, 
au moins pour les stériliser. Les expériences personnelles de B. l’auto- 
risent & contredire de tous points cette croyance. D'aprés 19 cas person- 
nels soigneusement observés, la radiothérapie s'est montrée nettement 
insuffisante. La bibliographie, surtout américaine, est rangée en trois 
groupes : auteurs favorables & la radiothérapie, plus de la moitié ; les 
autres sont aussi nombreux qui, comme l’auteur, lui dénient toute va- 
leur ou une valeur limitée. 

LauTMAN. 


Von Liebermann. — Comment se pose aujourd‘hui le pro- 
bléme des amygdales dans la pratique? (Zeilsch. /. Hals 
Nasen, eic. Oh., t. XIII, n° 2). 


De cet article qui a pour but surtout de défendre les idées américuines 
sur cette question, nous analyserons surtout ce qui a rapport a l’extir- 
pation totale des amygdales. 

L. cite un praticien anglais Sington qui, de 1911 & 1921, a fait faire 
chez 52 de ses malades l'extirpation totale des amygdales. Les malades 
observés pendant des années par S. lui ont permis la statistique suivante. 
Dans 47 °/, des cas, des malades chez Jesquels, avant lV’opération, il a fait 
annuellement de 5 4 50 visiles, il n'y a p'us eu a faire de visites aprés 
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lopération. Dans 9 °/, il y a eu des troubles intestinaux, dans 7 1/2 °/, 
il y aeu des « déformations congénitales » & soigner, 4 °', ont eu de 
Vappendicite, etc. Dans 3 cas seulement, lopération n’a pas guéri le 
malade, mais il s’agissait une fois d’un asthmatique, une fois d’un car- 
diaque et une fois d'un bronchitique. 

Liebermann, en continuant, dit que l’amygdalectomie est, dans beau- 
coup de cas, et peut-étre méme dans la plupart une bénédiction. 
Comment se fait-il alors qu'elle n’a pas encore gagné le public médical 
dans les mémes proportions que l’'adénotomie ? A cela la véritable réponse 
est que beaucoup de spécialistes ne savent pas faire une amygdalectomie 
totale, ne savent méme pas ce que c’est qu'une amygdalectomie totale. 

Du moment qu'il y a des chirurgiens qui parlent d’une amygdalectomie 
intra-capsulaire, ils ne savent pas que pour obtenir les résultats que 
vantent les Américains, il faut faire ’amygdalectomie avec la capsule. 
Aprés une amygdalectomie bien faite, la fosse amygdalienne est !isse, son 
fond est formé par les muscles du pharynx qui, bien entendu, ne sont pas 
nus mais recouverts d’une aponévrose. On craint généralement, en opé- 
rant ainsi, l’‘hémorragie. I! doit n’y avoir ni hémorragie primaire ni se- 
condaire. Il faut pincer et ligaturer tout ce qui saigne, c’est le seul moyen 
d’éviter des catastrophes. Tamponner avec de l’eau oxygénée, employer la 
forcipressure ou suturer les piliers avec ou sans tampon sont de forts mau- 
vais procédés. Le champ opératoire doit étre d'un rouge tendre et non pas 
d’un rouge foncé apres l’opération. Dans ces cas la plaie ‘reste béante, 
constamment irriguée par la salive et guérit sans trop de douleurs ni de 
réaction. Nous ne voyons pas en Europe cette complication dangereuse 
quest l’abcés pulmonaire. Aujourd’hui les Américains les évitent aussi 
depuis qu’ils ont abandonné l’anesthésie générale. 

Avec une technique parfaite, la mortalité doit tomber au niveau de la 
fatalité qui gouverne toute entreprise humaine, comme par exemple les 
accidents de chemin de fer. Liebermann qui, comme nous l’avons dit a 
pris position contre un article publié par Gordon dans le Central Blatt 
(t. VII, ne 8), ne nous dit pas combien de fois, et avec quel succes, il a 
fait l'amygdalectomie réellement totale. Tous ceux qui ont essayé cette 
opération savent qu'elle exige une habileté particulitre, un sang-froid 
que seules de nombreuses opérations peuvent donner. Nous conseillons 
aux débutants de faire leurs premiers essais sur de grosses amygdales 
qui n’ont pas un passé pathologique, surtout pas d’adhérences, d’éviter 
les instruments tranchants et de se rappeler que les premiéres amyg- 
dalectomies ont été faites avec le doigt comme instrument énucléateur. 

LauTMAN, 


H. Barnes. — Plaidoyer pour la généralisation de I'anes- 
thésie locale dans la tonsillectomie Laryngoscope, n° 
1925). 

Od Vauteur a-t-il vu que l’éther n’est jamais employé par les princi- 
paux oto-laryngologistes de Paris et de Bordeaux ? 
Il dit qu'il n’a jamais pu trouver la raison pour cette abstention. Nous 
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n’avons pas besoin de lui faire remarquer que généralement dans notre 
spécialité, le chloroforme a de grands avantages sur |’éther, et comme il 
ajoule, les laryngologistes francais savent l’administrer avec grande 
sireté. Mais il n’en est pas moins vrai que.l’anesthésie a I’éther se pra- 
tique dans tous les hopitaux si l’anesthésie générale est nécessaire et si 
le chloroforme est contre-indiqué. Si nous faisons presque toutes les 
grandes interventions aujourd’hui sous anesthésie locale, c’est précisé- 
ment un grand progrés et non pas la crainte de l’éther qui nous ya 
amenés. En effet nous faisons, comme il le dit, la tonsillectomie 4 
quelques exceptions prés, sous anesthésie locale, mais il n’est pas vrai 
que nous n’employons pas d’anesthésiques du tout chez les enfants. Il 
n'est pas tout & fait exact non plus que nous enlevons avec une pince 
plus ou moins de l’'amygdale et que nous grattons plus ou moins dés 
adénoides avec une curette. Nous ne mettons pas des mois pour détruire 
par la diathermie des amygdales avant de nous décider a la tonsillec- 
tomie sous anesthésie locale. 

Si la tonsillectomie n’est pas encore chez nous un procédé courant 
chez les enfants, comme en Amérique, chez les adultes, au moins, cette 
opération commence & se généraliser. Quant au reste de Il article, le 
laryngologiste francais sera complétement d’accord avec B. L’anesthésie 
locale permet d’opérer des malades, des tuberculeux surtout, chez 
lesquels la tonsillectomie sous anesthésie générale serait impraticable, 

En France ou les tonsillectomies sont presque toujours exécutées sous 
anesthésie locale, on ne connait pas l'impressionnante mortalité die a la 
phneumonie post-opératoire et surtout l’abcés pulmonaire du a l’aspira- 
tion du sang pendant la narcose. Nous discutons seulement encore sur 
la question de savoir s’il faut employer l'adrénaline ou non pour éviter 
Vhémorragie post opératoire. B. l’emploie constamment mais ne dépasse 
pas cing gouttes pour 10 centimétres cubes de la solution employée. 
Quant & la susceptibilité du malade pour la cocaine, B. se renseigne en 
appliquant une solution de 10 °/, de cocaine sur la pituitaire du malade. 
Si la muqueuse réagit bien et s’il n’y a pas de réaction générale (augmen- 
tation de la pulsation, de la respiration, céphalée, dilatation de la pu- 
pille, lipothymie) il emploie Vanesthésie locale. Il est & présumer que 
chez les enfants l'‘auteur n’opére pas sous anesthésie locale car il soumet 
a lanesthésie locale seulement des malades agés de plus de 14 ans. 
Parmi les autres contre-indications qui sont généralement admises, nous 
trouvons mentionnée aussi l’acuité de linfection. Jusqu’é présent, tout 
le monde était d’accord qu’en cas d'angine aigué et d’abcés péri-ton- 
sillaire, de cellulite cervicale, d’abcés des ganglions sous maxillaires la 
tonsillectomie était contre-indiquée. Nous aurons occasion encore de 
revenir sur ce point 

Constatons seulement pour aujourd’hui que cette contre-indication 
n’est pas aussi absolue que l’affirment les classiques. Précisément en 
Amérigue et ailleurs aussi la question s’est posée si un cas de septicémie 
grave, manifestement die 4 une angine ou si dans les graves complica- 
tions profondes de la péri-tonsillite, le malade ne courait pas un 
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plus grand danger par |’abstension que par une attaque hardie du foyer 
infecté. 
LauTMAN. 


LARYNX 


Marx. — Sur le paralysie de lépiglotte (Zeitsch. f. Hals 
nasen, etc,, t. XIII, n° 1). 


Un homme de 51 ans était atteint d'une toux qualifiée de nerveuse. 
Les deux valécules linguales étaient remplies de salive spumeuse, et.. 
au premier examen rien d’autre & constater. Constatons une fois de plus 
que chaque fois que nous trouvons accumulation de salive spumeuse 
dans le carrefour aéro-digestif et ses environs, il faut suspecter l’exis- 
tence d’un trouble de déglutition, soit fonctionnel, soit organique. 

En effet, si Marx faisait boire 4 ce malade de l’eau, et surtout du lait, 
on voyait comme les valécules se remplissaient et débordaient dans le 
sinus pyriforme et parfois méme par dessus le bord aryépiglottique 
jusque dans l'intérieur dv larynx. A ce moment apparaissait une toux 
dirritation. A l’examen aux rayons X, la déglutition d’un liquide baryté 
s’arréte dans les vaiécules, l’épiglotte ne bascule pas en arriére mais 
reste droite. 

Le larynx qui, normalement, devrait glisser sous la base de la langue, 
ne se léve pas ou peu. Ajoutons que l’examen complet du malade a 
montré qu’il s’agissail d’un tabétique. Pour nous, le cas est intéressant 
parce quil nous montre que nous sommes fort mal renseignés sur la 
physiologie de l'épiglotte. Que devient l’épiglotte au moment de la déglu- 
tition ? Se baisse-t-elle activement (comment? sur le larynx ? ou glisse- 
t-elle passivement sous la langue pendant que le larynx monte en haut 
et en avant? Cette derniére hypothése est généralement admise main- 
tenant. 

Marx n’arrive pas & expliquer son cas. Nous avons rapporté cette 
observation non seulement pour attirer l’attention sur ce point obscur de 
la physiologie, mais aussi pour rappeler que dans notre spécialité l'ins- 
pection seule ne permet pas toujours de faire un diagnostic, et qu’il faut 
examiner la fonction des organes. L’amas de salive & la base de la langue 
est sous ce rapport trés suspect. 

LAUTMAN. 


Baer. — Sur l’importance de l’examen du larynx chez les 
adultes, préalable a la tonsillectomie (Zhe Laryngoscope, 
n° 9, 1925). 

Nous extrayons de la Société de laryngologie de Philadelphie cette 
communication qui nous apprend le développement d’une tuberculose du 
larynx comme complication d’une tonsillectomie. En réalité dans l'un des 
deux cas oii la tuberculose du larynx est survenue pour ainsi dire immé- 
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diatement aprés la tonsillectomie, on ne peut pas parler de complica- 
tions. La tonsillectomie, dit auteur, devrait étre regardée comme une 
opération difficile et étre rangée parmi les grandes interventions. Quoique 
les complications, surtout entre des mains d’experts sont rares, les acci- 
dents arrivent encore au meilleur chirurgien. Que la tuberculose du 
larynx puisse étre la conséquence d’une tonsillectomie est probable du 
fait que d’aprés les statistiques de Mays, 8 °/, des amygdales enlevées 
sont tuberculeuses. Généralement on croit que linoculation et la dissé- 
mination des germes pendant \’opération, le traumatisme opératoire et 
aussi, comme c’est le cas aprés tonsillectomie, la dysphagie opératoire 
empéchant l’alimentation, sont les causes d’une éclosion tuberculeuse. 
Ce sont les raisons au moins qu’avance Baer, mais dans la lumiére des 
nouvelles théories de l'immunité, il faut encore songer 4 une action 
immunisante des amygdales légérement tuberculeuses, et nous rencon- 
trons ainsi les anciennes théories sur la nature prophylactique des amyg- 
dales. Quelle que soit la théorie, et surtout si on adopte cette derniére, 
il faut, avant de faire une tonsillectomie examiner non seulement l'état 
général mais aussi le larynx du malade au point de vue de tuberculose. 
Il est probable que les indications opératoires se trouveront parfois 
modifiées. 

Ainsi le malade qui s’est présenté & Baer s’était plaint en janvier 1924, 
de maux de gorge, et on lui a conseillé la tonsillectomie. tl est probable 
qu'il n’y a pas eu examen plus approfondi. 

En avril 1924, la tonsillectomie a été faite. Immédiatement aprés l’opé- 
ration le malade se plaignait de douleurs dans la poitrine et c’est en 
raison de ces douleurs dans la poitrine qu'il s’est adressé & Baer. On 
trouve maintenant que la niche amygdalienne était complétement vide, 
lépiglotte trés enflée et ulcérée a différents endroits, les aryténoides 
étaient enflés et ulcérés, les bandes ventriculaires gonflées. Les poumons 
montraient des zones d'infiltration; dans les crachats il y a eu des ba- 
cilles de Koch. 

Nul doute que dans ces cas la laryngite tuberculeuse existait au mo- 
ment de la tonsillectomie. Le malade est mort en septembre 1924. Dans 
Pautre cas qui, dés le début a été suivi par Baer, il existait une inflam- 
mation chronique du nez, du pharynx et du larynx avec des amygdales 
hypertrophiées. Il n’est pas dit encore qu’on ait examiné les poumons. 
Croyant que pour tout ce tractus enflammé l’hypertrophie des amygdales 
était seule responsable, Baer pratique le 6 novembre 1923 une tonsillec- 
tomie sous anesthésie locale. Quelques jours aprés l’opération, le malade 
se plaint de maux de gorge. Comme on l’aurait fait probablement partout 
on inspecte la plaice opératoire mais pas le larynx et on renvoie le ma- 
lade avec un gargarisme. |] revient quelques jours plus tard. Méme 
expectative, méme examen. En février 1924, le malade retourne pour la 
troisiéme fois, se plaignant toujours de la gorge. Cette fois-ci, « aprés 
un examen complet on était étonné de trouver une laryngite tubercu- 
leuse & un état avancé ». Le malade est mort en décembre 1924. 


LavuTMaN. 
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Anthon et Simons. — Résultats du traitement de la tubercu- 
lose laryngée par les rayons X (Beilraye z. Anal. Phys. Path. 
u. Ther, des ohres, etc., XX1, 213-229, Berlin, 1924), 


Dans la tuberculose laryngée exsudative et ulcéreuse progressive, la 
reentgenthérapie ne donne aucun résultat. De méme la forme ulcéro- 
végétante progressive est réfractaire. Les formes mixtes exsudative et 
végétante sont susceptibles d’amélioration sensible. Si l'état pulmonaire et 
l'état général ne sont pas trop mauvais, ilen est de méme dans les formes 
végétantes. Au début l'affection est plus facile & influencer que plus tard. 
Il faut des mois pour voir une amélioration sérieuse L’action analgésique 
des rayons n’est pas constante, Suit la technique employée par les 
auteurs, 


René Miécevitte. 


Wojatschek. — Les tumeurs kystiques dans la région laryngée 
du cou (Zeilsch. f. Hals. nasen. elc., kiinde, t. XI, n° 1). 


Ces tumeurs sont généralement difficiles 4 différencier et souvent c'est 
examen microscopique qui renseigne en dernier lieu. Généralement, 
quand il s’agit de tumeurs contenant des liquides, c’est une de ces 
bourses muqueuses de l’os hyoide qui est en cause. Le plus souvent, il 
s’agit de sujets males. 

L’auteur rapporte quatre cas dont un observé chez une femme. Plus 
intéressantes paraissent les tumeurs & contenu aérien dont W. nous rap- 
porte le cas suivant, Il s'agit d'un homme de 25 ans qui a eu 5 mois au- 
partavant une tuméfaction (?) dans la région laryngée, lui occasionnant 
de la dyspnée et ‘de la raucité de la voix. La tumeur a été ouverte, mais 
comme raucité et dyspnée sont revenues, la malade s'est représenté de 
nouveau 4 la clinique. On voit une petite cicatrice au niveau du bord su- 
périeur du cartilage thyroide, mais aucune tuméfaction. 

Quand le malade avale, apparait au niveau de la cicatrice une tumé- 
faction grosse comme une noix qui, saisie entre les doigts parait tendue, 
élastique et mobile vis 4-vis de la peau, mais intimement liée au sque- 
lette laryngé. 

Au laryngoscope, on voit le coté gauche du larynx épaissi, la corde 
vocale gauche couverte et la bandelette gauche poussée vers la lumiére 
du larynx. L’épiglotte est déviée & gauche, le ligament aryépiglottique 
comme étalé et le sinus piriforme gauche rétréci par le gonflement de la 
paroi laryngée. On a impression dun kyste sis dans la région de la 
bande ventriculaire. Opération. Sous anesthésie locale on développe une 
pelite tumeur qui au moment de sa section, se d*chire et donne passage 
a son contenu aérien. I! s’était probablement agi d’un laryngocéle déve- 
loppé au dépens du ventricule de Morgagni, sous i’action d’une petite 
fistule restant de la tuméfaction mentionnée dans les anamnestiques. 

LAUTMAN. 
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G@SOPHAGE 


Lebensohn. — Arrét d’aliments dans I esophage. Traitement 
simple (Zhe Laryngosscope, n° 5, 1925). 


Puisque l’auteur considére son idée comme originale et sa méthode 
sire et prompte, nous rapportons sa courte observation. A 2 heures du 
matin ila été appelé chez un jeune homme légérement ivre qui, en 
mangeant du foie, a senti qu’un morceau s’était arrété dans Vcesophage’ 

L. fait une injection d’spomorphine et a le plaisir de voir qu’avec le 
premier mouvement de vomissement un gros morceau de foie a été 
rejeté par le malade. 

L’auteur ajoute que beaucoup de traumatismes de la face, du nez et 
des yeux surviennent dans l’ivresse. 


LauTMAN. 


M. Jacod (Lyon). — Indications et contre-indications de la 
curie et de la reentgenthérapie dans le cancer esophagien 


(a propos de 36 cas) Revue de lar., d’ot. et de rhin., 15 juillet 
1925). 


I. — A propos de 34 cas de cancer de l’cesophage traités sans succés 
par la curiethérapie in situ, l‘auteur fait la critique de ce mode de trai- 
tement. 

Le cancer ne peut étre atteint dans sa totalité sans nuire aux tissus 
sains du voisinage. Il est difficile d’apprécier la dose utile du radium, 
car, si la hauteur du néoplasme peut ¢étre connue, il est difficile par 
contre de déterminer exactement l’épaisseur, la densité du néoplasme : 
d’ot danger de perte de substance, de fistulisation, d’hémorragies. 

Au reste, il existe certaines contre-indications indiscutables : l’adéno- 
pathie de voisinage, la paralysie récurrentielle, Vimmobilité de l’ceso- 
phage. 

Les cancers justiciables du radium seraient des cancers au début. Les 
spécialistes les rencontrent rarement. 

II. — En présence des échecs de la curiethérapie, l'auteur a essayé la 
radiothérapie intensive et filtrée sur deux malades qui présentaient en 
outre une paralysie récurrentielle gauche mais dont l’état général était 
excellent : il s’agissait d’épithélioma spino-cellulaire d'origine malpi- 
ghienne. Le traitement fut pratiqué par un radiologiste compétent avec 
Vappareillage de Gaiffe 4 cuve d’huile. 

Ces deux malades moururent d’hémorragie, l'un au cours du traite- 
ment, l'autre quelques semaines aprés sa cure : vraisemblablement aprés 
fonte de l'infiltration néoplasique d'un vaisseau. 

L’auteur pense que les rayons X ne sont applicables qu’aux néo 
plasmes qui ne dépassent pas I’cesophage. 

Jusqu’é nouvel ordre, il préfére conseiller la gastrotomie préalable et 
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ne recourir 4 la curie ou & la rcentgenthérapie qu’aprés avoir pratiqué la 
bouche stomacale (qui met |’cesophage au repos) ou aprés refus du ma- 
lade de se laisser opérer. 


SEIGNEURIN. 


DIVERS 


D' Arrieta (Saint-Séhastien). — Sur un cas de paralysie faciale 
d'origine émotive (/?evue de lar., d’ot. et de rhin., 15 sep- 
tembre 1925). 


Une jeune fille de 18 ans monte sur une chaise pour prendre une va- 
lise, fait un faux pas, croit tomber et éprouve une grande frayeur. 

Immédiatement apres se développe une paralysie faciale : d’abord appa- 
rait une chute de la commissure des lévres du cdété droit; quelques 
heures aprés, l’ceil droit ne peut plus se fermer; dans les jours qui 
suivent les symptémes se complétent. Huit jours aprés, on constate une 
paralysie faciale droite totale, une abolition compléte du goit du méme 
coté, une anesthésie de Ja joue droite allant du menton au front. La ma- 
lade éprouve une grande Jassitude et des fourmillements dans les deux 
membres du méme cdété. Les réflexes sont normaux ; aucun antécédent 
otique ou hystérique. 

Vingt jours aprés l’accident, les symptémes avaient disparu. 

L’auteur se demande si l’on doit penser & une compression dans le 
canal de Fallope par une hémorragie due & une brusque élévation de la 
pression artérielle. 

Il rappelle deux observations du méme genre : celle de Gowers (femme 
atteinte subitement de paralysie faciale & la vue d’une cure radicale de 
cancer du sein) et celle de Léonard Williams (paralysie faciale chez une 
femme depuis que son enfant était tombé de ses bras). 

SEIGNEURIN. 


Rehfeldt. — Traitement du hoquet incoercible par la cocaini- 
sation du ganglion sphéno-palatin (7he laryngoscope, n° 5, 
1925). 


La pathologie du ganglion sphéno-palatin, si toutefois il en existe une, 
est pour le moment trés embrouillée. 

Les cas bien observés doivent étre rapportés. Dans le premier cas, il 
s'agit d'un homme de 3? ans, tailleur, haut de 5 pieds 5 pouces 1/2 et 
pesant 152 livres, qui, sans passé pathologique intéressant, fait une sorte 
de grippe le 12 novembre 1$24 avec un hoquet qui empéche le sommeil 
et Palimentation 

L'examen montre une hypertrophie nette des deux pdles postérieurs 
du cornet moyen et inférieur, des ailerons du septum et une hypertro- 
phie de l'amygdale linguale. Le malade est excessivement fatigué par le 
hoquet durant depuis 50 heures. Les deux ganglions sphéno-palatins 
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sont cocainés et dix minutes plus tard le hoquet a définitivement cessé. 
Plus intéressant est le 2° cas. Une femme de 42 ans, avec un passé uté- 
rin, a été prise sans raison apparente, en mars 1924, d’une premiére crise 
de hoquet quia duré 5 jours. D’autres crises, durant de 4 & 12 heures, 
se sont suivies aprés des pauses de repos né dépassant jamais une se- 
maine 

Examinée par beaucoup de spécialistes, soumise & beaucoup de traite- 
ments. elle fut en octobre 1925, hystérectomisée. Aprés une pause de 
7 jours, le hoquet réapparnt. Quand R. vit la malade, en décembre 1924, 
elle avait sa crise depuis 50 heures ; 24 secousses 4 la minute saus pos- 
sibilité de Pinfluencer. La malade prétend avoir perdu 12 kilogrammes, 
depuis mars 1924 ot son hoquet a commencé. A l’examen, les parties 
postérieures de la pituitaire paraissent plus sombres que les parties an- 
térieures. R. cocainise la région des deux ganglions sphéno-palatins. La 
malade reste 10 jours sans nouvelle crise. A partir de février 1925 jus- 
qu’au moment de la publication, la malade a subi de nombreuses séances 
de cocainisation avec une diminution des accés. 


LAUTMAN. 


Stupka. — Le traitement des synéchies par la diathermie chi- 
rurgicale (Zeilsch. f. nasen. Hals, etc., kiinde, t. XI. n° 1). 


La diathermie chirurgicale est ce que Bourgeois et Poyet appellent 
Vélectro-coagulation. C’est du reste la recommandation de ces deux au- 
teurs et une publication de Baldenweck qui ont amené l’auteur a essayer 
Vélectro-coagulation dans 3 cas. Pour faire l’essai d’une nouvelle mé- 
thode, l’auteur aurait pu choisir des cas plus simples que les trois traités 
par lui. 

Dans le 1° cas, il s’agissait d’un homme chez lequel les synéchies trés 
étendues 4 droite et aussi 4 gauche existaient depuis l'enfance. Les con- 
ditions étaient ici défavorables par le fait qu'il a fallu faire aussi une 
résection sous-muqueuse de la cloison et ouvrir le sinus ethmoidal des 
deux cétés. 

Néanmoins la synéchotomie a pleinement réussi, méme au dela, d’un 
cété parce qu'il y a eu méme un peu de nécrose. A ce propos 8S. se de- 
mande si, pour éviter une action trop destructive dans la profondeur, il 
ne vaudrait pas mieux employer des hautes intensités pour provoquer la 
carbonisation des tissus et empécher ainsi l’action du courant dans la 
profondeur. 

Le méme inconvénient d'une nécrose circonscrite et avec rechute, mais 
partielle seulement, de la synéchie lui est arrivé dans un autre cas de 
synéchie post-diphtérique, mentionné dans une note. La deuxiéme obser- 
vation concerne une femme de 52 ans chez laquelle, & la suite d’un lu- 
pus du nez opéré six ans auparavant, s’est formé un rétrécissement trés 
prononcé de la narine, qui a tansformé l’entrée de la fosse nasale droite 
en un véritable tissu cicatriciel rétréci. Comme il y a eu récidive du 
coté gauche et dacryocystite du cété droit préalablement opéré, la ma- 
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lade a été recue a la clinique ot le rétrécissement du cété droit a été 
soumis & quatre séances d’électro-coagulation avec un résultat presque 
parfait (légére dénudation de l’os dans la région de l’agger nasi). 

Deux mois aprés, la fosse nasale était si bien dilatée que la dacryocys- 
totomie endonasale a pu étre exécultée. Enfin le troisitme cas concer- 
nant une synéchie tolale de l’entrée du nez d’origine syphilitique, chez 
une femme arriérée de 21 ans est encore en traitement. Ici une opéra- 
tion sanglante avec greffe avait échoué; de méme avaient échoué plu- 
sieurs séances d’électrolyse. Une seule séance de diathermie a considéra- 
blement élargi l’entrée nasale. 

Stupka résume ses expériences peu nombreuses mais, comme on le 
voil, tres démonstratives, en recommandant lessai de la dia:hermie chi- 
rurgicale dans le traitement des synéchies. 

LAUTMAN. 


Le Gérant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Busstiae. 
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LES PERISINUSITES PROFONDES 


Par J. HIRTZ ct G. WORMS 


ATLAS RADIOGRAPHIQUE 
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FicureE 1. 


Crane sec. 


Incidence vertex-plaque. 


1, — Maxillaire inféricur. 

2, — Cellules ethmoidales et cornet moyen. 

3. — Cavité orbitaire. 

4. — Sinus sphénoidal. 

4'. — Son prolongement plérygoidien, 

5. — Paroi postérieure du sinus sphénoidal 
(coupe optique). 

6. — Fosse cérébrale moyenne 

7. — Trou ovale, 


8. — Trou petit rond. 

g. — Articulation temporo- maxillaire. 
10, — Caisse du tympan. 

11. — Conduit auditif, 

12, — Rocher. 

13. — Apophyse mastoide. 

14. — Fosse cérébrale postérieure. 
15, — Trou occipital. 
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FicureE 2. 


Crane vivant normal. 
Incidence vertex-plaque. 


1. — Maxillaire inférieur. 8. — Trou petit rond 
2. — Cellules ethmoidales et cornet moyen 9. — Articulation temporo-maxillaire, 
3. — Cavité orbitaire. 10 — Caisse du tympan. 
4. — Sinus sphénoidal. 11, — Conduit auditif et os tympanal. 
4'. — Son prolongement ptérygoidien, 12. — Rocher (pointe. 
5. — Paroi postérieure du sinus sphénoidal 13. — Apophyse mastoide. 
i optique). 14. — Fosse cérébrale postérieure. 
6, — Fosse cérébrale moyenne. 15, — Trou occipital et premiéres vertébres 
7. — Trou ovale. cervicales (atlas et axis). 
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PLANcuE II. 


FIGurRE 3. 


Ethmoido-sphénoidite bilatérale prédominante a gauche. 
Parois sphénoidales diffuses et épaissies. 
Voile pétro-mastoidien et occipital prédominant a gauche. 
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FIGuRE 4. 


Polysinusite bilatérale ; obscurité des cavités ethmoido-sphénoidales avec 
épaississement des parois. Périsinusite totale marquée, prédominante a 


gauche (du cliché). — Voile des fosses cérébrales movennes et des régions 
pétro-mastoidiennes, prédominante a gauche. — Pneumatisation de la 
mastoide peu visible a gauche, encore visible 4 droite. — Tympan rétracté 
et hypoacousie gauche. — Syndrome de rhino-pharyngite chronique, mou- 
chage abondant. — Céphalées intermittentes. — Légére hypérémie papillaire. 
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PLANCHE IV. 
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Ficure 5. 


Ethmoido-sphénoidite prédominante nettement A droite. 
Périsinusite profonde surtout latérale, prédominante aAdroite, du 
cote malade. 


Région pétro-mastoidienne droite voilée — région occipitale voilée. 
Malade atteint de rhino-pharyngite chronique — gros cornet moyen 
droit — muco-pus dans le méat moyen et dans le cavum. 

Céphalées fréquentes. 

Points sus et sous-orbitaires droits douloureux. 

Otite séche bilatérale plus accusée aA droite. 
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PLANCHE V. 


FiGureE 6. 


Ethmoidite gauche massive avec estompage de tous les détails de structure. — 


Lésions trés discrétes a droite. — Périsinusite prédominante a gauche. — Régions 
pétro-mastoidiennes normales. — Céphalée fronto-pariétale gauche. — Large evr 


dement de l’ethmoide antérieur, atteint de dégénérescence polypoide. 
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PLancue VI. 
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Ficure 7. 


Ethmoidite bilatérale prédominante A gauche. — Sphénoidite avec légére 
augmentation d’épaisseur de la paroi. — Périsinusite profonde totale tres 
accusée. — Régions pétro-mastoidiennes fortement voilées. — Mastoides ébur- 
nées. — Gros cornets moyens — polypoide a gauche — muco-pus dans le meéat 
moyen gauche. — Infiltration du cavum — Rhino-pharyngite chronique — cépha- 
lées. — Otorrhée chronique bilatérale, datant de l’enfance. — Evidement 


ethmoidal antérieur gauche : muqueuse trés épaisse et oedémateuse. 
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TFicure 8. 


Ethmoidite bilatérale discréte sans modifications appréciables 
des travées ni des contours sphénoidaux. 

Trés léger voile des régions mastoidiennes. 

Gros cornets moyens a tendance polypoide. Syndrome de rhino- 
pharyngite chronique. 

Céphalées fréquentes, légére réaction douloureuse du trijumeau 
droit. 

Otite séche bilatérale avec hypoacousie. 

Résection de la téte des cornets moyens et évidement ethmoidal 
antérieur droit — muqueuse épaissie — quelques cellules purulentes, 
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FIGURE 9. 


Ethmoidite discréte bilatérale 4 prédominance marginale. 

Sinus sphénoidaux sensiblement normaux. 

Périsinusite modérée a localisations latérales. 

Léger voile pétro-mastoidien droit. 

Gros cornets moyens — rhino-pharyngite chronique — céphalée 
intermittente. 
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Ficure 10. 


Beau type de sinusite frontale droite avec périsinusite accusée. 

Sinus maxillaire droit voile. 

Sujet atteint de rhinorrhée droite et céphalée frontale. 

Gros cornet moyen — pus dans le méat moyen — poussée d’adéme 
palpébral (pseudo-ptosis). 

Résection de la téte du cornet moyen et évidement de l’ethmoide 
antérieur droit. Drainage endo-nasal du sinus frontal droit. 

Ponctions du sinus maxillaire (issue de gros bouchons par,le lavage). 
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Figure 11. 


Vue de profil. 


1. Sinus sphénoidal normal, prolongement postérieur peu étendu, — 2. Selle turcique. — 
3. Apophyse clinoide antérieure normale, — 4, Apophyse clinoide postérieure normale, 
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PLancuE XII. 
_Apophyses clinoides postérieures en massue, ayant tendance a rejoindre 
lapophyse clinoide antérieure, elle-méme allongee, 
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Ficure 13. 
1. Apophyse clinoide postérieure irréguliére, ostéophytique. — 2. Trainées floconneuses 
rétro-clinoidiennes. — 3. Selle turcique, — 4. Sinus sphénoidal. 


Ficure 14. 
1. Pont osseux continu interclinoidien, — 2, Selle turcique. — 3. Sinus sphénoidal. 


} 
% 

Wy 

| \ Wy’, | 

( 

M 

‘ 

| 
‘ 

| 


Piancue XIII, 


Priancne XIV. 


AA 


Ficure 15. 


1. Bandelette calcifiée, s’insérant sur le sommet arriére de l’apophyse clinoide postérieure et 
retombant parallélement a sa paroi postérieure.— 2. Selle turcique.— 3 Sinus sphénoidal. ; 


Ficure 16. 


1. Bandelette calcifiée, s'insérant au sommet arriére de l'apophyse clinoide postérieure. — 
2, Apophyse clinoide postérieure. — 3. Selle turcique. 
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FiGcureE 17. 


1, Trainées floues, situées a la face postérieure des apophyses clinoides et paralléles 
a leur contour, — 2. Selle turcique, — 3. Sinus sphénoidal, 
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Ficure 18. 
1-2. Trainées calcifiées inter et rétro-clinoidiennes. — 3. Sinus sphénoidal. 
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Prancne XIX. 


Bandelette rétro-clinoidienne A direction postérieure, 4 
non paralléle 4 lapophyse basillaire. 


\ 4 Ficure 20. — Incidence occipitale postéricure. 
1. Mastoide, — 2. Bord supérieur du rocher, — 3, Occipital. — 4, Protubérance occipitale externe. — 


5. Trou occipital, — 6. Arc antérieur de V’atlas, — 7. Bandelette calcifiée étendue entre les deus = 
supérieurs des rochers (tenle du cervelet), — Polysinusite chronique gauche d'origine dentaire. — Obscu 


rité du sinus maxillaire, des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal gauches. — sy acy 
polypoide de la muqueuse du sinus maxillaire et des cellules ethmoidales, — Pus dans le cavum et le 
méat moyen gauche, — Céphalées profondes a prédominance postérieure, 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


DES « PERISINUSITES » PROFONDES 
LEUR IMAGE RADIOLOGIQUE — LEUR VALEUR CLINIQUE 


Par E.-J. HIRTZ et 2 G. WORMS 


Professeur au Val-de-Grace Professeur agrégé 


au Val-de-Grace. 


S'il fut un temps ow les sinus profonds pouvaient a juste titre 
étre considérés comme les « déshérités » de la pathologie de la 
face, les choses ont complétement changé, 

L’étude des infections de l’ethmoide postérieur et de l’antre sphé- 
noidal, celle de leurs complications ont pris dans ces derniéres 
années un remarquable essor. 

De nombreux et importants travaux leur ont été consacrés. 

D'une part, leur histoire clinique s'est trouvée précisée ; ce qui 
a mis en lumiére la schématisation peut-étre excessive d’une des- 
cription qui les opposait aux sinusites dites antérieues. 

D’autre part, la notion des sinusites latentes, en élargissant con- 
sidérablement leur domaine, a permis d’édifier une conception pa- 
thogénique valable pour un certain nombre de troubles (névrites 
optiques, névralgies trigéminales, syndromes sympathiques, cé- 
phalées, migraines, etc.), dont la cause demeure parfois mysté- 
rieuse. 

La pratique de l’exploration radiologique a largement contribué 
aux progrés réalisés. 

Grace aux perfectionnements de la technique et a l'emploi de 
nouvelles incidences, les images out acquis une limpidité, une pré- 
cision remarquables et rendu possible l’etude des détails et des 
modifications pathologiques de cette région peu accessible que 
constitue la base du crane. 

L’observation de ces images a révélé, entre autres faits, la fré- 
quence extréme d’anomalies insoupconnées dans |’aspect des ré- 
gions ethmoido-sphénojdales, parfaitement visibles dans l’incidence 
vertex-plaque. 
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A cet égard, la limite de sensibilité de l’exploration radiologique 
des sinus postérieurs s'est montrée comparable a celle des champs 
pulmonaires, et, pour apprécier la valeur du crédit qu'il convient 
de lui accorder, il suflit de confronterles anomalies qu’elle décéle 
aux lésions trouvées au cours des interventions ; les unes se super- 
posent assez étroitement aux autres. 

C’est 1a une constatation qui s’impose a tous ceux qui font sys- 
tématiquement la radiographie des malades suspects de sinusites : 
les renseignements donnés par le film sont trés voisins de la réa- 
lité. 


Les Aspects qui traduisent ces anomalies de transparence des ca- 
vité profondes de la face sont aujourd‘hui bien conaus. 

Ils comportent diverses modalités : Etat plus ou moins voilé, 
correspondant a des lésions peu accusées ; obscurité marquée avec 
estompage des détails de structure, indiquant des réactions mas- 
sives, aigués ou invélérées ; épaississement des travées intercellu- 
laires avec émoussement des angles des cavités, images typiques 
des formes chroniques ; prédominance des ombres décelant la ma- 
joration des lésions en certains points : sinusite 4 prédominance 
unilatérale, ethmoidite postérieure, formes marginales, etc. 

Tels sont les principaux traits du tableau radiologique des sinu- 
siles postérieures, aujourd’hui classique. 


Les éléments d’information susceptibles d’étre tirés des re- 
cherches radiologiques sont cependant loin d’étre épuisés. 

C’est ainsi que nous croyons pouvoir apporter aujourd’hui un 
fait nouveau, et, semble-t-i!, indiscutable. 

L’étude attentive de nombreux clichés de base du crane a per- 
mis, en effet, A l'un de nous, dés décembre 1924, de constater 
qu'aux images des sinusites profondes s’ajoutaient tres souvent des 
anomalies révélatrices de lésions avoisinantes qui, bien que situées 
hors des limites de projection des cavités sinusiennes, ne sont 
jamais indépendantes de.ces derniéres, mais présentent, au con- 
traire, avec elles les connexions les plus étroites. 

De ce travail d’analyse poursuivi sur un nombre imposant de 
clichés s’est dégagée la notion que, dans les sinusites passées & la 
chronicité, les lésions ne demeurent pas purement cavitaires, mais 
retentissent au dela, plus ou moins loin de leur foyer d’origine. 
D’ou la dénomination de périsinusiles que nous proposons pour 
désigner ces expressions inédites de l’infection des sinus profonds. 
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Ce sont ces particularités radiologiques, sur lesquelles, a notre 
connaissance, l’attention n’a jamais encore été attirée, qui font 
Yobjet du présent travail. Il est superflu d’en souligner l’impor- 
tance anatomoclinique. 


Caractéres de l'image radiologique normale des régions 
de la base du crane avoisinant les sinus profonds 


Pour mieux apprécier les aspects anormaux susceptibles d'affecter 
ces régions, il convient d’en bien connaitre l'image radiologique 
normale et de l’avoir en permanence sous les yeux. 

a) Incidence verlex-plaque. — Bien qu’ils ne concernent pas di- 
rectement le sujet actuel, nous rappellerons d’un mot les carac- 
teres spéciaux du champ compris a l’intérieur des contours 
sinusiens : transparence aérienne générale, finesse et bonne dé- 
termination des minces cloisons inter-alvéolaires, visibilité et 
netteté des contours moyens et surtout postérieurs des cornets 
inférieurs, forte densité de l'image négative correspondant au vide 
paramédian des fosses nasales et dont les altérations révélent les 
sinusites (fig. 1 et 2). 

Envisageons maintenant l'image que présente la paroi_ posté- 
rieure des sinus sphénoidaux, qui sépare ces cavités des espaces 
péri-sinusiens médians. Dans cette projection, elle se montre, en 
coupe optique, sous la forme d’un trait mince (moins d’un milli- 
métre d’épaisseur), parfaitement net et défini. 

Dans U'incidence de profil, ‘nous retrouvons a peu prés les 
mémes caractéres de minceur, de continuilé, la méme pureté de 
ligne dans l'image de la corticale limitant le cété supérieur et le 
cété postérieur du sinus (fig. 11). 

Suivant l’étendue du prolongement postérieur, cette lame corti- 
cale siege, en arriére, 8 un niveau variable, Tantét elle atteint la 
base des apophyses clinoides et affleure jusqu’d l’apophyse basi- 
laire ; elle se confond méme parfois avec le contour des apophyses 
clinoides postérieures qui offrent l’aspect d'une pneumatisalion 
presque compléte. Tantdét, au contraire, elle s’arréte plus ou moins 
en avant de ces contreforts postérieurs et en reste séparée par une 
plage de tissu d’apparence spongieuse. 


Les régions périsinusiennes latérales correspondent aux fosses 
cérébrales moyennes. Sur leur champ de densité légerement va- 
riable mais peu accusée, s’enlévent nettement, dans les cas nor- 
maux, les détails constitués par les projections minces et opaques 
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des apophyses plérygoides, le trou ovale, le trou petit rond, la 
région des trous déchirés antérieurs, les rainures parabasilaires. 

Plus en arriére, |’extrémité antérieure de la pyramide rocheuse 
relativement transparente se continue par la zéne plus dense, con- 
tenant l’oreille interne, a laquelle fait suite la région pneumatisée 
de la mastoide et de ses annexes antérieures et postérieures 
(fig. 1 et 2). 


Signes radiologiques des périsinusites au voisinage 
immédiat des sinus profonds 


L’observation de nombreux clichés nous a montré qu'il existait 
non seulement en arriére des cavilés sinusiennes, mais aussi au 
dela de leur bordure pariétale des altérations de l’image normale 
se traduisant sur |’incidence de base par |’effacement ou |l’empate- 
ment des détails de structure, des voiles plus ou moins opaques 
s’étendant vers l’arriére a travers les fosses cérébrales moyennes, 
la région de l’apophyse basilaire, la z6ne pétromastoidienne, en- 
vahissant méme les fosses occipitales. 

Ces anomalies varient d'intensité et d’étendue suivant les cas 
particuliers. Elles peuvent se réduire & un voile discret, ou, au 
contraire, se présenter sous forme d’une plage rétrosinusienne net- 
tement opaque, masquant tous les détails sous-jacents et se conti- 
nuant en arriére, suivant une par dégradation progressive, par une 
zone voilée (fig. 3-4). 

Cette extension des lésions parait en quelque sorte proportion- 
nelle a l’opacité de la plage périsinusienne. 

Ces anomalies ne sauraient en aucune facon étre rapportées a 
des détails anatomiques normaux. Elles ne s’expliquent pas non 
plus par des variations de l’incidence du faisceau de rayons X. Il 
suffit,pour s’en convaincre, de faire plusieurs radiographies sur un 
méme sujet ne présentant pas ces particularités ; l'image des ré- 
gions rétrosinusiennes se présente toujours, sur toutes les épreuves 
avec une limpidité et une netteté caractéristiques. Les détails ana- 
tomiques des fosses cérébrales moyennes et des régions pétromas- 
toidiennes apparaissent parfaitement et avec une valeur égale pour 
les deux cdtés. 


Ces voiles pathologiques ne different pas seulement d’intensité ; 
ils présentent aussi des localisations variables suivant les sujets. 

Ils peuvent étre ou bien franchement unilatéraux, et, dans ce cas, 
sont toujours liés 4 des lésions unilatérales de l'ethmoide et du 
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sinus sphénoidal (fig. 5 et 6) ou bien bilatéraux et, la encore, on 
retrouve une connexion constante avec des lésions bilatérales de 
l’ethmoide et des sinus sphénoidaux (fig. 7-8). 

Le voile périsinusien peut étre ou continu, bordant toute la ré- 
gion postérieure des sinus profonds, ou bien localisé presqu’exclu- 
sivement dans les régions latérales, suggérant une relation spéciale 
avec l’ethmoide (fig. 9). De fait, dans ces cas, les sinus sphénoidaux 
se montrent relativement indemnes au point de |vue transparence, 
netteté et finesse de contours. 

Il existe manifestement une relation de coexistence entre les 
aspects pathologiques des sinus et les voiles périsinusiens. Cette 
relation se trouve étayée sur un grand nombre de constatations ra- 
diologiques concordantes. Sur des séries considérables de clichés, 
il ne nous est jamais arrivé de constater des anomalies péri et rétro- 
sinusiennes sans voir en méme temps les signes radiologiques ca- 
ractéristiques de la polysinusite profonde. — II est certain que 
sans étre rigoureusement proportionnelle a la durée et au degré des 
lésions cavitaires, la périsinusile est, en général, toutes choses 
égales d’ailleurs, plus accentuée quand lI'affection causale a évolué 
pendant un temps plus long. 

Ce parallélisme n’a toutefois rien d’absolu. Aux cas les plus 
graves ne correspondent pas nécessairement les voiles les plus 
accusés, et l'on peut voir au voisinage de sinus franchement 
opaques des réaclions discrétes et larvées. 


Voiles du champ orbitaire et de la fente sphénoidale 


Dans les cas ot les fosses cérébrales moyennes sont nettement 
voilées, surtout d'un seul cété, il est fréquent, surles radiographies 
de crane prises en incidence de face, de constater également, dans 
les champs orbitaires, et, en particulier, au niveau de l‘image de 
la fente sphénoidale, un voile plus ou moins prononcé. II est a 
rattacher évidemment aux troubles de transparence de la fosse cé- 
rébrale moyenne. 


Extension des signes de périsinusite a la zéne 
pétromastoidienne et occipitale 


En examinant un grand nombre de clichés portant les signes de 
sinusile profonde et de périsinusite, notre attention a été attirée 
sur la fréquence considérable des modifications de la région pétro- 
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mastoidienne. La région pétreuse présente généralement dans ces 
cas un aspect dense, sans lacunes; la région de l’apophyse mas- 
toide montre tantot une image voilée, diffuse, mais sans dispari- 
tion de la structure cellulaire (fig. 4-5) tant6t une apparence 
éburnée avec disparition totale des cavités physiologiques (fig. 7) 
On pourrait supposer qu’il s’agit d’altérations indépendantes des 
polysinusites ; un fait cependant permet d’établir une corrélation 
entre les deux états pathologiques : c’est leur homolatéralilé. 
Quand l’ombre mastoidienne est unilatérale, elle est cantonnée 
du cété du sinus malade et se trouve reliée 4 l’ombre sinusienne 


par un voile plus ou moins accentué étendu a la fosse cérébrale 
moyenne intermédiaire. 


Le cété opposé, servant en quelque sorte de témoin, contraste 
par sa transparence avec le cété pathologique. 

Il ne nous est pas encore arrivé d’observer d’anomalies croisées. 
Cette raison suflit a elle seule pour imputer réellement une origine 


sinusienne & ces troubles de transparence de la région pélromas= 
toidienne ('). 


(1) Cette constatalion mérite de nous arréter un instant, car elle oavre des 
horizons nouveaux sur les relations qui existent entre les sinusites et les oto- 
pathies. 

1! y a longtemps déja que les observateurs avaient remarqué que les sinu- 
sites s'accompagnaient d’affections auriculaires en raison de la rhinopharyn- 
gite qu’elles déterminaient. 

Le Dr C. C. Coss (cité par Harris dans son Rapport sur la chirurgie nasale 
et Voreille moyenne & l’Académie de Médecine de New-York, 28 décembre 
1905. Rapport traduit in extenso dans les Archives Internationales de La- 
ryngologie, septembre et octobre 19)6, page 475), a appelé l’attention sur la 
fréguence d'otites moyennes non suppurées associées aux affections des sinus 
accessoires et la guérison de la sinusite, d’aprés lui, améliore l’ouie parce 
qu'elle guérit la rhino-pharyngite. 

Gomperz (Soc. Viennoise d’Otologie, 27 juin 1£04),’a constaté également que, 
dans les sinusites nasales, les troubles auriculaires étaient fréquents. Cons- 
tants dans la sinusite sphénoidale, ils existeraient dans une proportion de 
85 °/,) dans la sinusite frontale, dans une proportion de 58 °/, dans la sinu- 
site maxillaire. I! s'agirait presque toujours d’un catarrhe chronique de la 
caisse, et ce catarrhe dépendrait surtout de la quantité du pus sécrété. 

Quand le pus est liquide et abondant, les otopathies seraient plus rares que 
lorsqu’il se desséche en crotites ; dans ce dernier cas, en effet, les sécrétions 
stationnent dans le cornet, irritent la muqueuse d'une fagon constante et dé- 
terminent une rhinopharyngite chronique, d’ou otite catarrhale. 

Ici l’otite est bien déterminée par la lésion nasale ; la preuve en est dans 
les résullats thérapeutiques mentionnés par Comperz : le traitement de la si- 
nusite améne une guérison promple de loreille et, si la sinusite récidive, 
lolite réapparait. 

Watson Wittiams a fait récemment des constatalions analogues. 

La radiographie vient admirablement illustrer ce lien manifeste qui existe 
entre l’oreille et les cavités périnasales,en nous montrant la coexistence des 
voiles pétromastoidiens et sinusiens. 

Depuis que nous avons l’attention en évejl sur ce point, nous avons sou- 
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La propagation centrifuge de l'état voilé de la base du crane pa- 
rait pouvoir effectuer 4 trés longue distance des parois sinusiennes, 
car il n’est pas exceptionnel d’observer au niveau d’une des fosses 
occipilales une augmentation faible mais cependant bien percep- 
tible de la densité générale de la région. Or, cette constatation s’ac- 
compagne toujours d’un voile homolatéral de la fosse cérébrale 
moyenne et de la région pétromastoidienne. 


Interprétation des ombres périsinusiennes. 


Quel est leur substratum anatomique ? 

Leur aspect, leur dessin général d'une part, la logique des choses 
d’autre part, s’inspirant de nos connaissances anatomiques et pa- 
thogéniques sur les réactions ostéo-périostiques au contact des 
foyers infectés, nous inclinent a les considérer, jusqu’a plus ample 
informé, comme l’expression radiologique d'une densification,’d’un 
épaississement du feuillet profond de la dure-mére, qui joue le role 
de périoste & la base du crane, 

On ne peut s’empécher, en effet, de rapprocher ces réactions 
Jjuxta-sinusiennes des phénoménes analogues observés au niveau des 


mis & l’exploration radiologique des sinus et, en particulier, des sinus posté- 
rieurs, un grand nombre de malades atteints de lésions de l’oreiile moyenne, 
depuis l’otite séche, & tympans rétractés et immobiles jusqu’a l’otite moyenne 
suppurée franche. Il en est bien peu chez qui ne se révéle ce parallélisme des 
réactions sinusales et mastoidienneset ne s’affirme, par conséquent, dans la 
genése de l'affection auriculaire, l'intervention d'un facteur sinusien. 

Mais. entendons-nous bien. I] n’est pas toujours question de sinusites au 
sens oii nous avons l’habitude de prendre ce terme en chirurgie courante : 
sinusites avec pus ou fongosilés. 

Souvent il s'agit de réactions ne dépassant guére le stade congestif ou 
hypertrophique avec défaut d’aération de ces cavités Ces lésions discrétes 
n’en sont pas moins l'expression d'un état de souffrance, donc d’infection de 
Ja muqueuse qui se propage au rhino-pharynx et. de 1a, 4 la trompe. 

C’est ainsi qu'il faut concevoir & notre sens l'intervention des sinus dans la 
production des otopathies. Dans ces cas, la rhinopharyngite est presque 
toujours secondaire & la sinusite. C’est la seule lésion que nous diagnosti- 
quons parce que la muqueuse pharyngée s‘offre aisément & notre exploration. 
Mais la sinusite constitue le foyer d'origine, le réservoir microbien d’ov part 
Vinoculation. 

Le voile pétro mastoidien décelé par la radiographie nous parait reconnaitre 
deux causes : il représente, d’une part, la propagation vers l’arriére de cette 
réaction de la base du crane, partie des sinus postérieurs infectés, mais il est 
aussi l’expression de la réaction des cellules mastoidiennes qui, dans tous les 
cas d’otite moyenne, séche ou humide, offre des modifications portant sur la 
muqueuse, dont le moindre degré aboutit & la diminution ou & la disparition 
compléte de la ventilation normale. 
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membres, ow il est banal de voir les capsules et leurs renforcements, 
les ligaments péri-articulaires, les tendons, les muscles et leur 
aponévrose réagir et parfois se calcifier, s’ossifier sous l’influence 
d'une irritation chronique d’origine infectieuse ou autre, réalisant 
le tableau clinique connu sous le nom de « péri-arthrite ». 

A l'occasion d’une lésion osseuse localisée, ne voit-on pas sou- 
vent se développer de longs fuseaux de périostose qui peuvent 
s’étendre sur une diaphyse a longue distance du foyer infecté ? 

Dans le méme ordre d’idées, la pathologie de la mastoide ne 
nous montre-t-elle pas cetle prédisposition du tissu osseux a réagir 
au contact de la muqueuse chroniquement infectée ? La radiogra- 
phie révéle la encore, avec une constance a peu pres absolue, |’exis- 
tence d’un parallélisme étroit entre infection auriculaire et la 
condensation du tissu apophysaire. 

Il n’est pas interdit de penser que le méme processus se ren- 
contre aux sinus, cellules aériennes au méme titre que les cellules 
mastoidiennes, et que, lorsque l’infection se prolonge, des phéno- 
ménes réactionnels se montrent au voisinage des foyers infectieux, 
et diflusent sur une plus ou moins grande étendue. 

Il s’agirait ici, comme partout dans le systéme osseux, de réac- 
tions apparaissant avec d’autant plus de facilité que se trouvent 
réalisées deux conditions tavorables : la virulence atténuée de l’in- 
fection et sa longue durée. C'est bien le cas de ces sinusites tor- 
pides, 4 manifestations discrétes et larvées, ot le processus inflam- 
matoire atténué ne correspond pas toujours a des lésions de sup- 
puration, mais souvent a de simples épaississements de la mu- 
queuse. Ce sont elles qui paraissent étre, au premier chef, respon- 
sables de l’apparition des lésions de péri-sinusite. 

Ces réactions péricavilaires ne sont du reste pas particuliéres aux 
sinus profonds et les autres variétés de sinusites chroniques sont 
susceptibles d’entrainer la formation des mémes images. 

Parmi les sinus superficiels, les antres frontaux sont parmi ceux 
dont les maladies déterminent le plus sirement de la périsinusite. 
Pour peu que les lésions évoluent depuis un certain temps, les 
contours de ces cavilés deviennent flous, moins distincts et se 
trouvent bordés, du cété du front, par une bande de largeur va- 
riable, qui atteint quelquefois plusieurs centimétres et dont la den- 
sité, maxima au voisinage du sinus, va en décroissant progressive- 
ment pour se fondre peu a peu avec la teinte normale du frontal. 
(fig. 10). Cet aspect est totalement différent de celui que l’on cons- 
tate chez les sujets normaux, ov la ligne verticale du sinus, mince 
et nette, sépare deux champs de densité homogéne, |’un frontal, 
l'autre sinusien. 
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Il est plus difficile d’observer des images radiologiques autour 
des sinus maxillaires, en raison de la disposition anatomique de la 
région. 

Au niveau des sinus profonds, au contraire, grace 4 la pureté des 
images obtenues dans les incidences de base, le processus réac- 
tionnel se marque avec la plus grande netteté. 

Ici, le périoste est représenté d'un cété parla muqueuse intra- 
cavitaire, dont le chorion est intimement adhérent a l’os, et de 
l'autre, par la dure-mére cranienne dont les rapports sont égale- 
ment trés étroits avec le squelette sous-jacent. 

L’épaississement de la muqueuse, nous |’apprécions facilement 
au cours de ]’ouverture des cavités chroniquement enflammées. 

La réaction de la dure-mére est impossible a dépister sur le vivant 
en dehors de la radiographie ; mais il ne fait guére de doute qu’au 
contact des cavités infectées, cette membrane réagisse, s’infiltre, 
s'eedémalie, produise méme peut-étre une nouvelle couche osseuse, 
qui s’organise entre sa face profonde et la paroi sinusienne, et dé- 
termine par son épaississement, son infiltration, le voile que nous 
constatons sur le cliché. 

A vrai dire, il importera ultérieurement d’asseoir l’existence de 
cette réaction de la méninge dure, de cette « pachyméningite » 
externe sur une démonstration approfondie. 

Il sera indispensable — et nous avons commencé de nous y em- 
ployer — d’élucider l’anatomie pathologique des lésions que tra- 
duisent les ombres parasinusiennes que nous venons de décrire. 

Heureusement pour eux, les malades atteints de sinusites suc- 
combent exceptionnellement & ces affections; on s’explique que 
cette étude doive de longtemps peut-étre demeurer pauvre et in- 
certaine. 

Mais, dés maintenant, en nous tenant toujours sur le terrain 
radiographique, nous pouvons 4a |’appui de la réalilé des périsinu- 
sites profondes et de leur rvéritable localisation endocranienne in- 
voquer la coexistence fréquente d’anomalies dans le domaine de la 
selle turcique, anomalies sur lesquelles, 4 notre connaissance, |’at- 
tention n’a jamais été attirée. 

Il s‘agit de modifications morphologiques portant surtout sur les 
apophyses clinoides postérieures, leur aspect, leurs dimensions, 
leur contour dans l'incidence de profil, et qui sont du plus haut 
intérét pour l’explication que nous proposons. 
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Modifications morphologiques des apophyses clinoides 
dans les périsinusites 


Sur des sujets normaux, les apophyses clinoides postérieures se 
présentent généralement avec un aspect pédiculé, légérement ren- 
flées vers le sommet, dont le contour arrondi n’offre aucune saillie 
notable. La paroi postérieure, nette et presque rectiligne, se con- 
tinue avec l’apophyse basilaire, et, en arri¢re de cette paroi, au- 
dessous de |’aire dense du rocher, s’étend une zone cérébrale ne 
présentant aucun détail structural (fig. 11). 

Tel est l'aspect normal que nous avons toujours constaté lors- 
qu'il n’existait aucun signe radiologique de sinusite profonde, en 
particulier de sphénoidite, et, par suite, quand faisait défaut toute 
trace de périsinusite profonde, 

En exécutant systématiquement des radiographies de profil dans 
tous les cas de polysinusite examinés, nous avons constaté toute 
une gamme variée de modifications des images de la selle turcique 
et, fréquemment aussi, l’existence d’images adventices. 

Ces modifications morphologiques portent surtout sur les apo- 
physes clinoides postérieures. 

Tantot, leur contour s’épaissit, devient flou, irrégulier. Leur 
sommet prend un aspect verruqueux ou en massue (fig. 12). 

Tantét de véritables exostoses viennent hérisser leur surface, 
parfois courtes et ramassées, exubérantes (fig. 13). 

Ces saillies ostéophytiques se dirigent souvent vers l’avant du 
cété des apophyses clinoides antérieures ; parfois une petite trainée 
d’aspect calcifié se localise entre les pointes apophysaires, tout en 
restant indépendantes de celles-ci. Le degré extréme de ce pro- 
cessus aboutit 4 la formation d’un pont osseux continu reliant les 
clinoides antérieures et postérieures et donnant a la selle turcique 
lapparence d'un manchon osseux ininterrompu autour de l'hypo- 
physe (fig. 14). 

Souvent, on voit égalementla réaction se manifester en arriére 
du contour clinoidien par la production de néoformations de den- 
sité variable, affectant des aspects que l'on peut ranger en trois 
catégories différentes. 

1° Au sommet arriére des clinoides postérieures s‘insere une 
bandelette de forte densité caleaire, plus ou moins allongée et 
retombant parallélement a la paroi postérieure (fig. 15 et 16). 

2° A la face postérieure des clinoides peuvent siéger des 
trainées floues, irrégulitres, paralléles A leur contour, ainsi que des 
taches floconneuses plus ou moins irréguliéres s‘étageant vers 
larriére du contour basilaire,au-dessus du profil pétreux (fig. 17-18). 
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3° Quelquefois, enfin, de longues trainées rectilignes, floues, 
s‘orientent obliquement vers l’arriére dans une direction bien 
définie, divergeant avec la paroi basilaire (fig. 19); cette derniére 
direction suggére fortement l’idée d’une connexion avec la tente du 
cervelet; de méme que les concrétions fragmentaires_ interclinoi- 
diennes paraissent siéger dans le toit dure-mérien de l'hypophyse. 

A l’appui de cette opinion, nous possédons plusieurs films pris 
en incidence occipitale postérieure, oi |’on voit se projeter, avec 
une particuliére netteté, dans le champ du trou occipital, une 
ombre linéaire, courant d'un rocher a l’autre et disposée perpendi- 
culairement a leurs bords supérieurs (fig. 20). 

En résumé, la vue du profil, grace a la situation saillantle vers 
Vencéphale de la région de la selle turcique, permet de conslater 
directement, en un point délerminé du contour endocranien, lexis- 
tence de modificalions pathologiques de la lahle interne de la hase 
du crane, de néoformations véritahlement endocraniennes. 

Ces néoformations clinoidiennes, périclinoidiennes, interpé- 
freuses sont, pour nous, des lests précis d'un processus inflamma- 
loire atlénué, intéressant la méninge dure, qui réagit plus parti- 
culiérement aux points d’allache osseuse (selle turcique — lente du 
cervelet), en produisant de véritahles exostoses. 

Sans doute, objectera-t-on que le volume et la forme des 
apophyses clinoides est fort variable chez les sujets les plus 
normaux — que rien n’est moins fixé que leurs dimensions phy- 
siologiques et qu’il serait excessif d’accorder trop facilement a leurs 
déformations une signification pathologique. 

Nous répondrons 4 ceci par ce fait d’observation que nous 
n’avons constalé d’anomalies que chez les sujets présentant des 
signes radiographiques et cliniques de sinusites sphénoidales. 

En effet, une statistique portant sur 38 sujets, dont les radiogra- 
phies craniennes ont été prises dans les incidences de base et de 
profil, nous a donné les résultats suivants : 


Absence de périsinusite (6 cas).. } réactions clinol- 


Présence de réactions cli- 
Périsinusites médianes marquées NOidienNES.........cccee = 22 
(22 CAS)....seececeececseseeees ) Absence de réactions clinoi- 
Présence de réactions cli- 
Périsinusites médianes légéres \ = 5 
/ Absence de réactions clinoi- 
Présence de réactions cli- 
Périsinusites latérales (ethmoi- = 2 
diennes) (4 Absence de réactions clinoi- 
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I] résulte clairement de ces constatations qu'il existe une coinci- 
dence constante entre ces réactions clinoidiennes ou rétroclinoi- 
diennes et les périsinusiles médianes ou sphénoidales visibles sous 
forme de voile périsinusal sur les radiographies de base. 

Les périsinusites latérales laissent intactes les clinoides dans le 
plus grand nombre des cas. 

Enfin, en étudiant tous les cas dans iesquels les déformations 
clinoidiennes existent, il nous a paru que leur importance était 
assez nettement proportionnelle a l’intensité et a l’étendue du voile 
de périsinusite. 


Considérations cliniques 


La notion de ces déterminations juxtasiausales n’est pas seule- 
ment une précision apportée a la topographie lésionnelle des affec- 
tions des cavités annexes des fosses nasales ; elle posséde. en outre 
et surtout, une valeur inlerprétative de premier ordre en ce qu'elle 
permet d’éclairer l’origine de manifestations pathologiques dans 
bien des cas oti elle ne serait que soupconnée. 

La périsinusile est, en effet, tout autre chose qu'une anomalie 
rare et une curiosilé exceptionnelle. Son étendue et son impor- 
tance condilionnent parfois le pronostic plus que l'état du sinus. 
adjacent. 

Aprés étre demeurée longtemps muette, elle peut, a l'occasion 
d'une nouvelle poussée inflammatoire, délerminer des troubles et 
se manifester sous des modalités diverses. 

Nous touchons la au point dominant, nous dirons méme au 
nceud de la question si vaste et si diflicile de ces troubles sensitivo- 
sensoriels, parfois purement subjectifs, qui & des degrés divers, 
ont été rapportés aux sinusites postérieures. 

Les sinus postérieurs ont été envisagés comme foyers d'infection 
réagissant sur les organes voisins : nerf optique, branches du triju- 
meau, etc. 

La radiographie en nous montrant ces fusées réactionnelles par- 
ties des sinus profonds, descendant dans la fosse cérébrale moyenne, 
pour venir s’étaler en surface jusque dans la fosse cérébrale posté- 
rieure, confirme de fagon éclatante les données natureliement hési- 
tantes de la clinique. Elle rend tangible, elle objective, au niveau 
de la base du crane, cette belle conception magistralement édifiée 
par Sicarp, qui fait de ces troubles, différents par leur siége, leur 
symptomatologie et leur expression clinique un groupe homogene, 
reconnaissant pour cause la compression de certains troncs ou filets 
nerveux dans les manchons osseux. 
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Les trous de la base du crane sont l‘homologue des canaux 
osseux creusés aux dépens des pédicules vertébraux, des trous de 
conjugaison, qui donnent passage aux paires nerveuses des dilfé- 
rents segments rachidiens. 

Le groupe des névrodocites de la base du crane reléve lui aussi 
de l’enserrement des troncs nerveux dans leur trajet extra-méningé 
par leur manchon périosté, exposé aux réactions inflammatoires 
d'origine sinusienne. 

Ainsi s’éclaire l’origine de certaines névralgies faciales diles 
essentielles, dies 4 Virritation de l'une ou!l’autre branche du nerf 
trijumeau ; d'un grand nombre d’algies, migraines, céphalées que 
l'on est tenté de plus en plus de rapporter a |’infection des sinus 
postérieurs et qui paraissent dies 4 lirritation des filets nerveux 
accolés 4 la dure-mére. 

Certaines névriles optiques rétrobulbaires ne doivent pas s’ex- 
pliquer autrement. 

Il n’est pas jusqu’a certains syndromes des trous déchiré posté- 
rieur et condylien antérieur — trous livrant passage aux nerfs spi- 
nal, glossopharyngien, pneumogastrique et hypoglosse — qui ne 
doivent parfois reconnaitre un mécanisme analogue. Nous avons la 
conviction que certaines paresthésies pharyngées, que certaines 
algies de la langue n’ont pas d’autre cause. 

Dans le méme groupe rentrent aussi certains cas de névralgie 
occiptlale ou da grand nerf d’Arnold, ainsi que le syndrome de 
Gradenigo et la paralysie contralatérale du moteur oculaire externe 
(processus de péri-mastoidile), surtout lorsque manquent les signes 
céphalorachidiens susceptibles d’identifier la réaction méningée. 


Plus aigué, la réaction périsinusienne peut intéresser la méninge 
molle et donner naissance a des poussées d’hypertension céphalo- 
rachidienne, dont l'un de nous a rapporté plusicurs exemples. 

Enfin, il est en clinique neuropsychiatrique des cas douteux, 
complexes — modifications de |’attention, du caractére, obnubi- 
lation intellectuelle, torpeur, crises épileptoides, etc., qui ne sont 
peut-étre que des réactions fonctionnelles par lesquelles se tra- 
duisent les périsinusites. 

Il y a la tout un chapitre intéressant 4 ouvrir, une série de re- 
cherches 4 entreprendre en vue de préciser dans quelle mesure et 
sous quelles apparences ces foyers inflammatoires de la base du 
crane peuvent susciter des troubles encéphaliques. 

Les connexions sont peut-étre plus étroites qu’on ne pense entre 
les périsinusites et certains états psychiques. Les limites de leur 
répercussion morbide sont encore a tracer. 
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DE LA « PRETENDUE SCLEROSE » DES OS 
QUI CONTIENNENT DES CAVITES PNEUMATIQUES 


Par J. MOURET 


Professeur de clinique oto-chino-laryngologique & la Faculté de Médecine 
de Montpellier 


Depuis longtemps on a considéré les mastoides compactes 
comme étant des mastoides pathologiques, du fait que l’on trouve 
une pareille structure dans la majorité des mastoides que l'on 
opére pour olile moyenne suppurée chronique. Dans mon « Etude 
sur la structure de la mastoide et sur le développement des cellules 
mastoidiennes ; influence de la constitution de la mastoide sur 
l’évolution des suppurations antro-cellulaires » (Société francaise 
d’O. R. L., mai 1912 et Annales des maladies O. R. L., 1913), je 
me suis élevé contre celle théorie. Depuis lors, lopinion générale 
ne me parait guére s’étre modifiée : la « sclérose » de la mastoide 
reste une expression consacrée, que l'on trouve souvent répétée 
dans les livres et Jes diverses publications. 

MM. Reverchon et Worms, dans leur rapport sur « La Radio- 
graphie en 0. KR. L. : sinus et mastoide » (Société frangaise 
dO. KR. L., 1923) combattent ma fagon de voir, en se basant sur 
l'interprétation de clichés radiographiques. 

MM. E.-J. Hirzt et Worms, dans leur communication sur 
« les Périsinusites profondes », maintiennent l’opinion émise par 
les auteurs précédents. 

Beaucoup de collégues olo-rhino-laryngologistes, avec qui j'ai 
eul’occasion d’en parler, trouvent trés simple d’accepter la con- 
ception premiére de la « sclérose osseuse » qui parait satisfaire 
leur esprit. 

D’autres admettent bien que la transformation des mastoides 
pneumaliques en masloides apneumatiques et compactes n’est pas 
précisément la conséquence d’une réaction pathologique du tissu 
osseux, qui entoure les cellules mastoidiennes malades, et qui finit, 
par condensation et épaississement lent et progressif, 4 enserrer, 
étouller et faire disparaitre les cavilés pneumatiques. Mais ceux-ci 
expliquent la non pneumatisation et la condensation du tissu 
osseux des mastoides apneumatiques et éburnées par une théorie 
qui prétend que |’Apneumatisation est die a un arrét de la prolifé- 
ration de |’épithélium de la muqueuse de loreille moyenne, au 
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moment ot doivent se faire les bourgeonnements épithéliaux, 
qui s’enfonceat dans la région mastoidienne, lors de son déve- 
loppement. 

Cette théorie, me disait le professeur Lannois, est d’autant plus 
défendable qu'elle est en accord avec la théorie que Seigneurin 
et vous-méme aviez émise sur lorigine des cellules pneuma- 
tiques. 

Nous avons, en effet, comparé la formation des cellules mas- 
toidiennes la formation d’une glande en grappe. De l’épithélium 
de l’oreille moyenne partent des bourgeons cellulaires qui proli- 
ferent, de la cavité de l’oreille moyenne vers l’os qu: l’entoure, 
mesure que celui-ci se développe. Ces bourgeons épithéliaux 
s'enfoncent dans |’épaisseur de la masse osseuse, qui borde la 
muqueuse de l’oreille moyenne. Le tissu conjonctif de cette mu- 
queuse suit l’allongement des bourgeons épithéliaux et forme une 
couche sous-épithéliale. L’ensemble constitue la muqueuse des 
prolongements intra-osseux de la muqueuse de l’oreille moyenne. 
Ceux-ci se multiplient, se divisent et peuvent s’anastomoser entre 
eux, formant des renflements pneumatiques, qui communiquent 
directement ou indirectement, avec la cavité de l’oreille moyenne 
et tapissent les cavités osseuses qui les conliennent. Leur ensemble 
forme les cellules pneumatiques de l’os temporal. 

Cela se passe, a la fagon d’une glande en grappe, aux dépens d’un 
tube primitif central, qui est le canal tympano-antral. Sur toute 
sa longueur ce tube émet ainsi des ramifications qui donnent 
naissance aux Ccellules péritubaires, aux cellules péritympaniques, 
aux cellules périantrales. 

Les partisans de l’hypothése de l’arrét de développement des 
cavités pneumatiques disent ceci : que chez le tout jeune enfant 
survienne une suppuration, méme une simple inflammation du 
rhino-pharynx et de la cavilé tympano-antrale, l’épithélium, qui 
tapisse la muqueuse, perd ses facultés de prolifération : les cellules 
périlubaires, péritympaniques, mastoidiennes ne se forment pas. 
L’os temporal fait son développement osseux normal, mais il le 
fail sans se pneumatiser. 

D’aprés les partisans de cette conception les mastoides apneuma- 
liques sont petites, atrophiées, du type infantile. 

Ceci est souvent vrai, parce que fa pneumatisation boursouffle 
los et le rend plus volumineux. Mais j’ai vu maintes mastoides 
apneumatiques aussi volumineuses que celles qui ont des cellules. 

En outre, l’arrét de développement des cavités pneumatiques par 
inflammation « passagére » de l’épithélium tubo-tympanique expli- 
querait que, lorsqu’on fait des coupes de temporaux de ce genre, 


848 J MOURET 


on ne trouvat aucune trace de cette infection premiére, depuis 
longtemps disparue. 

A ceux qui s’étonnent de cela, MM. Reverchon et Worms ré- 
pondent : « L’otite est souvent latente et méconnue chez le 
« nourrisson et dans la premiére enfance. L’apparence normale du 
« tympan et des osselets, quand il s’agit de piéces anatomiques, 
« n’exclut pas l’existence passée des lésions qui, en raison de leurs 
« caractéres « atténués » ne sont pas démasquées. 

« Certains otologistes, Wittmach entre autres, pensent méme 
« que bien peu d’enfants échappent a ces infections « catarrhales » 
« de loreille. » 

Comme conséquence de cette opinion, je me demande, tout 
d’abord, pourquoi les mastoides éburnées, apneumatiques, ne 
constituent pas la grande majorité des cas, au lieu d’en étre la 
minorité, étant donnée la frés grande fréquence des inflammations 
ou suppurations de l’oreille moyenne, chez le tout jeune enfant, 
alors que la région mastoidienne n’est pas encore constituée et 
qu'elle s’ébauche a peine. 


Dans leur communication du 15 octobre 1924 4 la Société fran- 
gaise d’O. R. L., MM. E.-J. Hirtz et Worms nous disent que la 
radiographie des sinus frontaux atteints de suppuration chronique 
leur permet de voir, a la périphérie de la cavité sinusienne, la 
présence d'un tissu osseux compact. Ils considérent celui-ci comme 
étant le résultat d’une réaction inflammatoire du tissu osseux péri- 
sinusien, quils appellent « périsinusite profonde », Les mémes 
figures radioscopiques leur permettraient de voir que l’effet de la 
« périsinusite profonde » peut s’étendre bien loin des limites de la 
cavité aérienne primilivement malade. Les auteurs n’emploient 
plus exclusivement, comme autrefois, le terme de « tissu scléreux ». 
Ils appellent aussi cet os compact : « os éburné ». Mais ils consi- 
dérent son existence comme étant la conséquence de la suppura- 
tion de la muqueuse sinusienne ('). Ils tendent & généraliser (si 
j'ai bien compris M. Worms lors de l’exposé de sa communication) 
en disant que dans les otites chroniques |’éburnation peut gagner 
l’apophyse styloide. 


(1) Ils donnent ainsi au mot « éburnation » une valeur pathologique, 
comme le fait, parait-il, Ecole allemande, qui considére ]’éburnation comme 
étant de méme valeur que la sclérose, Pour ma part, je considére |'ébur- 
nation osseuse comme étant une facgon d’étre toute naturelle, tandis que le 
mot sclérose comporte une idée de tissu pathologique. 
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M. Worms sait que depuis longtemps telle n’est pas mon opi- 
nion. Il me permettra de m’‘élever, ici, contre sa facon d’inter- 
préter la présence de ce tissu compact péricavitaire. 

Que les cavités aériennes soient, ou non, alteintes de suppura- 
tion chronique, du tissu compact, disposé en couche plus ou 
moins épaisse, suivant les sujets, existe /oujours a leur périphérie. 
La radiographie peut le montrer sur des sujets qui n'ont jamais 
eu leurs cavités aériennes malades, aussi bien que sur ceux 
qui ont eu des suppurations chroniques de la muqueuse qui les 
tapisse. 

Si, 4 l'aide de coupes, il me parait impossible de dire que ce 
tissu compact, péricavilaire, est un tissu pathologique devenu 
éburné et scléreux, comme disent la plupart des auteurs; si 
Cheatle (') n’a pu le dire, aprés avoir fait faire l’examen microsco- 
pique de ce tissu, je reste encore plus incrédule pour une inter- 
prétation semblable, faite 4 la simple vue d’une image radio- 
graphique. 

L'interprétation, qui me parait la plus rationnelle, est tout autre. 
Comme je I’ai dit au début de cet article, je l’ai déja donnée, il y a 
une quinzaine d’années. Mon opinion, s’affermissant chaque jour 
davantage, je me permets de la défendre encore. 

Je applique tout aussi bien 4 la mastoide qu’au sinus frontal, 
que MM. Hirtz et Worms envisagent plus particuli¢rement dans 
leur derniére communication. 


Les mastoides compactes, apneumatiques, qui sont souvent, 
mais pas loujours, l'apanage des porteurs d’otorrhée chronique, 
ne sont pas, 4 mon avis, constituées par du tissu osseux de nature 
pathologique, qui s’est formé sous !’action irritante de la suppura- 
tion de la muqueuse mastoidienne. 

D’abord I’ « éburnation » de la mastoide, que d’autres appellent 
« sclérose » de la mastoide, n'existe pas toujours dans toute mas- 
toide, dont l’oreille moyenne est atteinte de suppuration chronique. 
J’ai, maintes fois, trouvé chez des adultes, des mastoides apneu- 
matiques, constituées par du tissu osseux spongieux 4 larges 
mailles, alors que l’antre était atteint de suppuration remontant a 
la plus tendre enfance. 

J’ai trouvé aussi des porteurs d’otorrhée chronique ayant des 
mastoides, qui étaient formées par du tissu compact dans les zones 


(!) Cneatte, in Congrés de Budapest, 1909 et in Société d’otologie de 
Londres, 1911. 
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voisines de |’antre et qui avaient du tissu spongieux dans les zones 
périphériques sous-corticales. 

Dans d'autres cas, au contraire, des sujets semblables avaient 
des mastoides, dont la partie centrale (zone antrale et zone sous- 
antrale du bloc mastoidien) était constituée pardu tissu spongieux, 
tandis que la partie périphérique (apex) élait éburnée. L’action 
condensante de la suppuration chronique de la muqueuse antrale 
pourrait-elle, ainsi, se faire sentir trés loin de la cavité qui suppure 
et n’avoir aucun elfet sur les régions plus voisines ? Ce serait, pour 
le moins, un fait assez paradoxal. 

Bien des fois, aussi, j'ai opéré des sujets alteints de « mastoi- 
dite aigué 4 forme erdo-cranienne », dans lesquelles toute la mas- 
toide était éburnée et apneumatique, et, cependant, ces malades 
souffraient de leur oreille pour la premiére fois, depuis quelques 
semaines a peine. 

On ne saurait donc admettre, dans de tels cas qu'une otite 
aigué ait pu, en quelques semaines, provoquer la disparition des 
cellules de la mastoide et la sclérose compléte de tout son tissu 
osseux. 

D’autre part, au cours de mes recherches anatomiques j’ai 
trouvé aussi des mastoides compactes, sans que rien n’indiquat du 
cété de l’oreille moyenne que leurs porteurs aient eu, durant leur 
vie, une affection des cavités pneumatiques du temporal. II est vrai 
que d’apres MM. Reverchon et Worms, cela ne devrait pas 
nous étonner (théorie de Wittmack) puisque les affections de 
loreille moyenne, qui seraient la cause de l’arrét de déve- 
loppement des cavilés pneumatiques, peuvent guérir sans laisser 
de traces. Nous verrons plus loin ce que l'on doit penser de cette 
hypothése. 


Dans leur rapport « Radiographie en O. R. L. » MM. Rever- 
chon et Worms affirment que la similitude est compléte entre 
l‘apophyse mastoide droite et l’apophyse mastoide gauche, chez le 
méme sujet, ’ l'état normal. Je reconnais que cela est ainsi le plus 
souvent. Mais cela n’est pas absolu. Dans mon travail cité plus 
haut, j’ai donné, dans la planche VI, la photographie des coupes 
de deux mastoides d'un méme sujet. A droite, la pneumatisation 
est trés grande; a gauche, la mastoide est formée par du tissu 
spongieux 4 mailles trés larges; entre le massif spongieux et la 
cavité centrale se trouve une couche mince de tissu compact. Cette 
piéce a été prise a l'amphithéatre. Les cavités de loreille ne por- 
taient pas trace de lésion ayant pu exister pendant la vie. D’aprés 
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opinion que je viens de citer, ceci ne prouverait rien, car l’arrét 
de développement des cavités pneumatiques pourrait avoir été 
occasionné par une lésion de loreille moyenne de lenfance, qui 
aurait guéri sans laisser de traces apparentes sur le cadavre. Mais, 
si nous admettons qu’une inflammation de loreille gauche ait pu 
arréter la formation des cellules mastoidiennes, pourquoi le tissu 
de cette mastoide est-il formé par du tissu spongieux 4a larges 
mailles au lieu d’étre dense, serré, scléreux et pourquoi dans 
des cas semblables ne trouve t-on du tissu compact qu’au pourtour 
direct de l'antre ? 

Tout derniérement encore, en faisant des coupes de temporaux 
que le docteur Ager, chef de clinique du docteur Tapia, de Madrid, 
avail apportés dans ma clinique, pour reproduire mes préparations 
anatomiques, j'ai trouvé, d’un cété. une mastoide trés compacte, 
avec une simple petite couronne de fines cellules fcetales péri- 
antrales; de l’autre cété, les cellules étaient nombreuses et occu- 
paient les zones périantrale et sous-antrale. 

Un de mes assistants, le docteur Lazaris, faisant tout récemment 
des recherches sur le cadavre, a trouvé, d’un cété, une mastoide 
tout 4 fait compacte, avec un antre tout petit et haut placé; de 
l'autre cdté la mastoide était tres pneumatique et les cellules étaient 
tres grandes. 

Bien des fois, il m’est arrivé, en cours d’opérations de mastoi- 
dites, de trouver des mastoides, qui n’avaient de callules que dans 
la zone sous-antrale profonde, zone comprise entre la moitié 
interne du plancher de l’antre et la moitié antérieure du triangle 
digastrique de la face cervicale du Bloc mastoidien. 

En somme, la pneumatisation d’une mastoide est fort variable de 
forme, de richesse et d’étendue. Rien ne me parait pouvoir expli- 
quer cela. 

Nous verrons plus loin comment on peut apprécier la théorie, 
qui veut que la formation des cellules puisse étre arrétée, au cours 
de l’enfance, par une inflammation de la muqueuse de loreille 
moyenne. 


La condensation du tissu osseux en tissu éburné, formant une 
couche plus ou moins épaisse, parfois méme complete, dans |’épais- 
seur d’un os, qui est ou pourrait étre pneumatique, n’est pas une 
conséquence d’un état pathologique chronique, de la muqueuse 
qui tapisse une cavité aérienne (antre, cellule ou sinus). 

Je considére cette disposition comme étant naturelle, spéciale 
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a lindividu, suivant que celui-ci a pour qualité d’avoir des og 
durs ou des os mous. En effet, chacun de nous porte en soi la 
tendance a faire des os spongieux ou des os compacts, tout 
comme il nait avec la tendance a étre grand ou petit, gras ou 
maigre, blond ou brun. La cause de celte tendance personnelle 
nous est inconnue : hérédité, race, ne donnent pas d’explication 
suffisante. 


Qu’un tissu spongieux, malade en sot, puisse, par cicatrisation, 
se transformer en tissu compact et scléreux, jel’admets. Mais dans 
les cas qui sont envisagés ici (endomastoidites), c’est la muqueuse 
qui tapisse la cavité pneumatique qui suppure et non le tissu 
osseux lui-méme. L’os, qui entoure la muqueuse de la cavilé 
aérienne, peut rester indépendant de cette suppuration ou ne 
subir qu'une trés légére réaction de voisinage, trés insuffisante 
pour provoquer la transformation du tissu spongieux en tissu 
éburné, 

J’en excepte les cas, ot par suite de la virulence des germes, il 
se fait de l’ostéite nécrosante, c’est-a-dire ceux ot la suppuration 
atteint le tissu osseux lui-méme et le mortifie. L’os, ainsi atteint, 
meurt et s’élimine soit spontanément, A travers une fistule, soit 
chirurgicalement. A la place de |’os éliminé peut se faire du tissu 
osseux de réparation et ce tissu peut alors étre considéré comme 
du tissu scléreux ('). 


Dans les cas oti une mastoide « massive » est constituée par du 
tissu spongieux, on note, ii est vrai, qu’au pourtour de I’antre, il 
y a toujours une couche de tissu éburné. Mais ce dernier n’est pas 
non plus la conséquence d'une « éburnation » du tissu osseux 
périantral, provoquée par |’inflammation de la muqueuse cellulaire. 
Cette couche compacte périantrale, péricellulaire, existe toujours, 
c’est ce que j’appelle la_« corticale centrale ». 

Je m’explique. Tous les os présentent a leur périphérie une 
couche plus ou moins épaisse de tissu osseux compact que l'on 
appelle « corticale » de l’os, Or la périphérie de l’os peut ne pas 


(‘) Encore lobservation que je relate & la fin de cet article, montre-t-elle 
que la nature peut aussi garder ses droits et que le nouvel os qui se regénére 
au lieu et place du premier, disparu par suite d’opération ou de suppuration, 
peus aussi se reconstituer suivant le type pneumatique du premier. 
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étre toujours & la surface apparente de la masse osseuse que l’on 
envisage. Elle peut étre aussi dans la profondeur de cette masse. 
I] en est ainsi pour les os qui sont creusés de cavités pneumatiques. 
Le sinus frontal, le sinus maxillaire, l‘antre et les cellules mas- 
toidiennes sont bien dans la profondeur de los frontal, de 
los maxillaire, de l’os temporal; mais il n’y sont qu’en appa- 
rence, ils ne sont pas dans l’inéérieur méme de la substance 
osseuse. 

Ces cavilés sont des émanations de la cavité naso-pharyngienne, 
qui, au moment du développement, s'est trouvée tout d’abord située 
entre les os juxtaposés autour d’elle. Par bourgeonnement de son 
épithélium la muqueuse, qui tapisse la cavité nasopharyngienne, a 
refoulé la paroi osseuse qui la bordait. Ces bourgeons devenus 
creux « pneumatiques », comme la cavité dont ils émanent, 
paraissent inclus dans l’intérieur de en réalité ces pro- 
longements restent toujours en dehors de l’'intérieur méme de la 
masse Osseuse. 

Une cellule pneumatique de la mastoide, située dans la profon- 
deur du bloc mastoidien n’est, elle aussi, qu'une digitation plus ou 
moins grande, plus ou moins longue, de la muqueuse de loreille 
moyenne. Bien qu’elle se trouve logée dans la profondeur du bloc 
osseux, elle est située hors du tissu osseux lui-méme. 

Une aréole du tissu spongieux est, au contraire, un espace intra- 
osseux, sans relation avec la muqueuse de l’oreille moyenne. 

Loreille moyenne est une émanation de la cavité tubo-lympa- 
nique, laquelle se trouve, a l’origine, au lieu de juxtaposition des 
trois os : pétreux, squameux et tympanal. Ceux-ci, en se soudant 
les uns aux autres, ne forment plus tard qu'un seul os : l’os lem- 
poral. L’oreille moyenne semble alors incluse dans |’épaisseur de 
cet os, mais, en réalité, elle reste toujours en dehors du tissu 
osseux qui la constitue : elle est inéérosseuse et non intra- 
osseuse, 

La couche osseuse de l’os pétreux, de l’os squameux, de |’os 
tympanal, qui est directement au contact de la mnqueuse de 
loreille moyenne, fait partie de la corticale périphérique de l’os 
correspondant ; mais elle mérilte le nom de corticale centrale, 
parce qu’en fait elle n’est pas ala surface apparente de I’os, elle 
est a l'intérieur de la masse des trois os réunis, qui forment l’os 
temporal. 

L’antre, les cellules pétreuses et les cellules squameuses se 
forment par bourgeonnement de I|’épithélium de l’oreille moyenne. 
Elles se multiplient, 4 mesure que l’os lui-méme grandit et 
épaissit, refoulant en quelque sorte la corticale centrale qui les 
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borde; mais elles restent toujours en dehors du tissu osseux 
lui-méme. 

Done, dans l’os temporal, il faut distinguer : 

a) Une corticale périphérique, que l'on peut appeler exocra- 
nienne, du coté ot elle est en rapport avec le périoste extérieur, 
et que l’on peut appeler endocranienne, de l'autre cété de |’os, 
qui est en rapport avec la cavité endocranienne de la dure- 
mere ; 

b) Une corticale centrale péricavitaire, qui borde les cavités 
pneumatiques de loreille moyenne : cavités principales (trompe 
caisse) et cavités secondaires (antre et cellules) ; 

c) Une corticale centrale interosseuse, qui se trouve le loag des 
surfaces osseuses, qui se juxtaposent ou se soudent entre elles, par 
exemple le long de la fissure pétrosquameuse externe et de la 
fissure pélrosquameuse interne. 

Il en est de méme pour toutes les cavilés sinusiennes des autres 
os du crane. 

Autour de la muqueuse de toutes les cavilés pneumatiques, il y 
a donc une couche osseuse formée par du tissu compact, qui n'est 
autre que la corlicale centrale. Celle-ci se continue avec la corti- 
cale périphérique, exocranienne ou endocranienne, soit directe- 
ment, au niveau des orifices, par lesquels la muqueuse des cavilés 
pneumatiques se continue avec la muqueuse nasopharyngienne 
dont elle émane, soit indirectement, par l’intermédiaire de la 
corticale interosseuse, au niveau des surfaces articulaires, qui réu- 
nissent les os entre eux. 

L’épaisseur de la corticale exocranienne et de la corticale endo- 
cranienne d’un os determiné est plus ou moins grande, suivant les 
individus, de méme aussi celle de la corticale centrale. En prin- 
cipe, l’espace compris entre ces trois corticales est comblé par du 
tissu osseux spongieux. Mais ce dernier peut, lui aussi, suivant les 
individus, étre dense et éburné, Il n’y a alors aucune différence 
entre les couches osseuses corticales et les couches osseuses inter- 
corticales : toute la masse osseuse peut former un ensemble de 
tissu dur, compact, éburné. 

C'est pour cela que, dans certaines mastoides, on ne trouve pas 
trace de tissu spongieux, ni entre les corticales endocranienne et 
exocranienne, ni dans |'intérieur des cloisons intercellulaires qui 
peuvent étre formées uniquement par la corticale centrale. Dans 
d’autres, au contraire, on trouve, par places, des trainées de tissu 
osseux spongieux et, parfois, celui-ci peut méme occuper la plus 
grande partie de l'intérieur du bloc mastoidien. 

La présence de la corticale centrale est souvent plus diflicile & 
démontrer autour des cavilés sinusiennes de la face. 
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Dans les parois du sinus frontal, par exemple, la corticale cen- 
trale est tres souvent fusionnée, d’un cété, avec la corticale exo- 
cranienne et, de l’autre, avec la corticale endocranienne, parce que 
la cavité sinusienne amincit tellement l’os que le tissu intercorti- 
cal disparait le plus souvent. 

Dans l’ethmoide, la démonstration du tissu spongieux intercor- 
tical est encore plus difficile 4 faire. Les cloisons intercellulaires 
sont tres minces. Trés souvent, elles paraissent formees par une 
simple lame osseuse. En réalité chaque cloison est, en principe, 
formée par la fusion en une seule et trés mince lame de la corti- 
cale centrale péricellulaire de deux cellules juxtaposées. En effet, ¢a 
et la, on peut trouver des cloisons plus épaisses, au sein desquelles, 
a l’ceil nu ou a l'aide d’une loupe, on voit une trés fine couche de 
tissu spongieux ; ce qui permet de penser que cela pourrait se 
trouver aussi dans toutes les autres cloisons. On comprend que, si 
cela n’est pas, la cause en est 4 la pneumatisation extréme du bloc 
ethmoidal qui réduit au minimum l’épaisseur des cloisons, qui sé- 
parent les cellules ethmoidales les unes des autres. 

Considérer la couche d’os compact plus ou moins épaisse, qui 
se trouve autour de I'antre et des cellules ou de toute autre cavité 
pneumatique, comme étant une couche de tissu scléreuz, c’est-a- 
dire pathologique est une erreur : c’est une couche compacte, na- 
turelle, qui est du méme ordre que la couche compacte qui forme 
la corticale osseuse : c’est la corticale centrale de l'os. 

Je pense que les cas de « périsinusite profonde », dont parle 
M. Worms, doivent étre interprétés comme je viens de le dire, Le 
tissu compact, éburné, qui se trouve a la périphérie d'un sinus, est 
le représentant naturel de la corticale centrale péricavitaire. Il est 
souvent fusionné avec la corticale périphérique qui est elle-méme 
plus ou moins épaisse et forme alors au pourtour de la cavilé sinu 
sienne une couche dense, qui est 4 tort considérée comme étant 
du tissu pathologique. 


La non-pneumatisation des mastoides dites scléreuses est expli- 
quée par les partisans de la théorie de la « sclérose de la mastoide » 
comme étant la conséquence de la résorption des cavités cellaluires 
pneumatiques par la marche progressive de la condensation de los. 
Peu a peu celle-ci, enserrant les couches pneumatiques, les rétré- 
cirait et les ferait disparaitre complétement. Cette interprétation 
me parait erronée, 

J’ai rencontré des sujets atteints de suppuration chronique de 
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Yoreille, qui avaient, comme je I'ai dit plus haut, les uns des mas 
toides compactes, d'autres des mastoides spongieuses. Mais j’en 
ai vu, aussi, qui avaient de grandes cellules bourrées de fongosités 
descendant jusqu’a l’apex. Je m’empresse de dire que, dans ces 
cas, les cellules malades étaient protégées, du cété endocranien 
et surtout du cété exocranien, par une corticale périphérique trés 
épaisse : cela explique, sans doute, que la suppuration chronique 
de ces cavités n’ait pu arriver a se faire un chemin hors de I’os, a 
s’extérioriser. 

Si l’os mastoidien réagissait, a l’égard de la suppuration de la 
muqueuse endomastoidienne, en se tranformant en tissu compact,¢* 
comment expliquer ces différences notables entre les divers sujets 
porteurs d’une méme affection chronique, ancienne, de la muqueuse 
tympano-antrale ? Pourquoi les uns gardent-ils leurs cellules? 
Pourquvi chez d'autres y a-t-il du tissu spongieux, non scléreux? 
Pourquoi d’autres ont-ils du tissu compact dans I’apex et du tissu 
spongieux dans les régions interapico-antrales, qui sont plus 
rapprochées du centre de la suppuration chronique de la mu- 
queuse antrale, alors que, par suite de ce voisinage plus direct. 
ces régions devraient étre frappées plus tot par le processus 
scléreux ? 

Pour les mastoides, qui ont des cellules assez nombreuses et 
alteintes de suppuralion chronique, on pourrait dire que |’évo- 
lution de la sclérose n’a pas accompli encore son ceuvre, et que, 
si l'on edt attendu plus longtemps, elles auraient disparu elles 
aussi. 

Mais alors comment expliquer qu’on trouve toujours méme dans 
les mastoides « les plus scléreuses », une couronne de petites 
cellules disposées autour de la cavité antrale : cellules dites foctales 
parce qu elles sont les premiéres 4 se développer chez le foetus, dés 
lage de six mois. Ces cellules périantrales ne devraient-elles pas 
étre les premiéres victimes de la sclérose osseuse ? Or elles ne dis- 
paraissent jamais. Si peu que soit développé |’antre, on peut 
toujours les reconnaitre, si l'on apporte quelque soin 4 vérifier 
leur présence au cours des évidements pétro-mastoidiens. 

D’autre part, si la suppuration de la muqueuse des cellules mas- 
toidiennes provoquait, par irritation de voisinage, de |’ostéite 
condensante, aboutissant a |’enserrement, & la disparition des 
cellules, pourquoi n’observerait-on pas cela pour les sinus de la 
face et tout particuliérement pour les cellules de l’ethmoide, 
dont la muqueuse est si souvent atteinte d’inflammation chronique 
quasi-ingu¢rissable ? A-t-on jamais vu une ethmoide chronique 
transformer la masse latérale de l’ethmoide en ua bloc osseux 
compact, scléreux ? 
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Plus souvent, au contraire, on note le ramollissement des cloi- 
sons intercellulaires et, dans l’ozéne par exemple, l’atrophie tout a 
la fois de la muqueuse et des cornets osseux. 


La suppuration de la muqueuse, qui tapisse une cavité aérienne, 
cavité mastoidienne ou sinus de la face, ne suffit pas 4 provoquer, 
par elle-méme, l’ostéite condensante, |’éburnation ('), la sclérose 
de l’os qui entoure les cavités pneumatiques. Si les germes infec- 
tieux franchissent la muqueuse et vont infecter les travées osseuses 
elles-mémes, ils peuvent y provoquer |’inflammation, la nécrose 
méme de los, l’atrophie peut étre (ozéne), mais trés rarement 
’hyperplasie condensante et sclérosante.° 

Admettons, cependant, que celle-ci puisse se produire a la suite 
d'une ostéite chronique du tissu osseux intercellulaire. Si cela a 
lieu, la sclérose osseuse doit se localiser au tissu osseux ]ui-méme 
et donner naissance a des cloisons intercellulaires plus denses 
quelles ne l’étaient avant l’infection, mais cette condensation 
n'est point envahissante au point d’étouffer toutes les cavités 
aériennes. ll convient d’en excepter les cas trés spéciaux ov, au 
sein du tissu osseux, se développe une tumeur condensante parti- 
culiére, telle que l’ostéome. 

Mais je crois qu’il faut se garder de considérer cette possibilité 
de la condensation des cloisons intercellulaires, comme étant fré- 
quente, car les cloisons intercellulaires sont souvent épaisses et 
compactes, dans les mastoides dont les cavités aériennes n’ont 
jamais été malades. Elles sont formées par la corticale centrale 
plus ou moins épaisse qui est de nature compacte. 

D'autre part, MM. Reverchon et Worms disent que les clini- 
ciens trouvent un pourcentage élevé de mastoides scléreuses en 
cours d’opération faites pour otorrhée chronique. Ils rappellent 
que Moure a dit avoir rencontré dix mastoides scléreuses sur seize 
malades, dont l’oreille moyenne était atteinte d’otorrhée chronique, 
Je connais trés bien cela. Je suis seulement étonné que, si la 
sclérose était la conséquence de la suppuralion chronique de 
loreille moyenne, on n’en ait trouvé que dix sur seize et 
qu'au contraire toutes ces mastoides n’aient pas été loules 
scléreuses. 


Lorsq’une infection aigué atteint l’oreille moyenne, elle gagne 
l'antre et les cellules mastoidiennes. Si les cellules sont abon- 
dantes, le champ de la suppuration se trouve trés élendue et 


(1) Au sens des allemands, pour qui éburnation parait étre synonyme de 
sclérose et signifie un état pathologique. 
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l’armée d’attaque (pus et microbes) est plus nombreuse ; par contre. 
la résistance intrinséque des cloisons intercellulaires est diminuée, 
parce que ces cloisons sont plus minces. La résistance périphérique 
de l’os est moindre aussi, parce que les cellules pneumatiques 
s'étendent alors jusque sous la corticale et que celle-ci est, dans 
ces cas, assez mince : la couche osseuse, qui les sépare de la sur- 
face de la mastoide, forme alors un rempart peu solide du cété de 
l’extérieur. 

Par suite de la diminution d’épaisseur de ces remparts inter- 
cellulaires et de la cuirasse corticalienne, les germes infectieux 
ont plus de facililé 4 vaincre leur résistance et 4 produire les symp- 
tomes criants qui accompagnent l’extériorisation de l’infection. 
Ceux-ci appellent vite le secours du chirurgien qui guérit en ou- 
vrant la porte, largement, aux agents infeclieux, dont l’action 
malfaisante cesse alors de se faire sentir, en méme temps que 
s'alténue, puis disparait, la puissance d’infection de ceux qui 
peuvent rester encore dans |’os aprés l’opération. 

Au contraire, moins les cellules sont abondantes — et le maxi- 
mum de cet état est présenté par les mastoides massives, non 
pneumatiques, spongieuses ou éburnées — moins grand est le 
champ de suppuration. Par suite, moins puissante est l’attaque des 
germes infectueux. Si ceux-ci ne trouvent pas la voie (fissure, 
déhiscence, canaux vasculaires), qui peut leur permettre de s’exté- 
rioriser, en s'infiltrant & travers la cuirasse osseuse, qui entoure le 
champ de la suppuration, l’os résiste. Les germes infectieux restent 
alors cantonnés dans les cavités pneumatiques. Ils finissent par 
perdre leur puissance de virulence, variable suivant les cas, et, 
alors, ou bien la maladie s’éteint et guérit d’elle-méme, ou bien 
elle sommeille et se localise dans l’antre et dans la caisse, ot elle 
peut s‘élerniser pour des causes trés variables, mais elle reste 
toujours apte 4 subir plus tard des recrudescences nouvelles. 

En donnant un champ de suppuration plus étroit et par consé- 
quent en limitant l'armée d'altaque, que forment les agents infec- 
tieux,en méme temps qu'elle fournit des remparts plus épais et plus 
résistants, la non-pneumatisation de la mastoide géne la marche 
des germes infectieux vers leur extériorisation hors de los et pré- 
dispose les olites, qui sont si fréquentes dans |]’enfanée, 4 passer 
plus facilement & |’état chronique, 4 moins que l'infection n’arrive 
a s’éteindre d’elle-méme. C’est pour cela que chez l’adulte on 
trouve, presque toujours, les otites suppurées chroniques, datant 
de l’'enfance, dans des mastoides massives, ne contenant que de 
minimes cavilés pneumatiques, qui peuvent étre localisées a la 
seule région périantrale. 


= 


DE LA « PRETENDUE SCLEROSE » DES OS, ETC. 859 


La constitution massive, apneumatique de la mastoide oppose, 
pendant la période aigué de l’otite, une barriére solide la marche 
de l’infection, dont les sympt6émes d'extériorisation, s’ils eussent 
pu se produire, auraient provoqué lintervention curatrice du 
chirurgien. Au contraire, elle a géné Ja marche de l’infection et 
l'a obligée & se cantonner dans ses premiéres positions. Tant 
mieux si l’infection finit par s’éteindre complétement d’elle-méme, 
tant pis si, au lieu de s’éteindre, elle sommeille : la chronicité en 
est le résultat. 

Je dis donc, comme je I’ai déja écrit en 1912 : 

a) La pneumatisation prédispose 4 la diffusion de linfection des 
endomastoidites et & son extériorisation et, par suile, a la trépana- 
tion simple de la mastoide ; 

}) La non-pneumatisation de la mastoide prédispose, au con- 
traire, au passage a l'état chronique des suppurations de l’oreille 
moyenne, si l’infection ne s’éteint rapidement d’elle-méme. Quand 
on veut, alors, guérir l’otite chronique, il faut, le plus souvent, 
non pas faire une simple trépanation de la mastoide, mais 
pratiquer l’ouverture large des cavilés tympano-adito-antrales. 


MM. Reverchon et Worms disent que: « l’éburnation mastoi- 
« dienne se rencontre exclusivement du cété malade. S’il s’agissait 
«d'un défaut de développement congénital, les lésions seraient 
« bilatérales d’emblée. Lorsque la sclérose existe dans une mas- 
« toide, on devrait en trouver une analogue dans l'autre avec la 
« méme intensité ou des diflérences peu marquées. Or il n’en est 
«rien. La constatation de l’unilatéralité des lésions a la radio- 
« graphie des otorrhées limitées 4 un seul coté est la regle observée. 
« La mastoide de Voreille saine apparait parfaitement indemne ; 
« elle conserve sa pneumatisation normale. » 

De cela il ressort, d’aprés ces auteurs, que la symétrie doit 
exister dans l’une et l'autre des mastoides chez un méme sujet et 
que la « sclérose » de la mastoide est consécutive a la suppuration 
chronique de la muqueuse de |’oreille moyenne. 

Que la symétrie de structure, sur un méme sujet, soit a peu 
prés la régle, j’en conviens. Mais toute regle a ses exceptions. Sans 
doute MM. Reverchon et Worms sont tombés sur une série de cas 
heureux pour leur conception. 

En effet, j'ai déja dit que j’ai trouvé des mastoidites de structure 
toute différente sur un méme sujet. J’ai rappelé plus haut le cas, 
reproduit en photographie dans mon mémoire déja cilé, dans 
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lequel la mastoide droite était trés pneumatique et avait de grandes 
cellules, tandis que la mastoide gauche était complétement apneu- 
matique, en dehors de la cavité antrale et des toutes petites cellules 
foetales péri-antrales. Tout le corps de cette mastoide était formé 
de tissu spongieux & trés larges mailles. 

J’ai dit aussi avoir trouvé, en cours d’opération faite pour 
otorrhée chronique, des mastoides ayant des amas de cellules 
assez volumineuses, séparées de la corticale extérieure tantdt 
par du tissu compact tant6t par du tissu spongieux et que, chez 
un méme sujet, la structure était parfois trés inégale entre les 
deux mastoides. 

D'autre part, dire que les mastoides compactes sont la 
conséquence de la suppuration chronique de la muqueuse de 
l'antre et de la caisse n'est pas, & mon avis, une théorie exacte. 

Si cela était, comment expliquer que certains sujets atteints, 
pour la premiére fois de leur vie, d’otite moyenne aigué néces- 
sitant une trépanation mastoidienne, aient été trouvés porteurs de 
mastoides compactes ? 

Voici trois cas : 


Observation I 


M™¢ A., dgée de 30 ans, femme d’un médecin, n’a jamais souffert des 
oreilles. Elle prend la rougeole et au cours de cette maladie elle souffre 
de loreille droite. Le tympan se perfore. Un écoulement séro-purulent, 
léger, sort de la caisse et persiste pendant plusieurs mois. En aucun mo- 
ment n’avait pu étre nolée la moindre réaction mastoidienne. Mais, au 
bout du deuxiéme mois, était apparue une légére lourdeur de téte, que 
la malade localisait dans la région pariéto-temporale droite. Aprés avoir 
vainement attendu la cessation de l’écoulement de loreille pendant 
quatre mois, la céphalée persistant, la malade finit par se décider & subir 
la trépanation mastoidienne. 

L’antre est trouvé tout petit, haut placé, et présente, & son pourtour 
direct, une mince couronne de petites cellules dites cellules foetales. La 
muqueuse antrale est tuméfiée. En dehors de l’antre, de l’antre au som- 
met de l’apex, du conduit auditif externe & la limite postérieure de la 
mastoide, de sa surface externe & sa partie la plus profonde, tout le bloc 
mastoidien est complétement éburné : l’os est dur comme du marbre et 
ne contient pas trace de la moindre cellule. La partie postérieure de la 
paroi interne de l’antre parait congestionnée et l’épaisseur de cette paroi, 
qui sépare la cavité antrale de la cavité cérébelleuse, parait mince, 
comme le montra la suite de l’opération. Ne trouvant pas dans |’évide- 
ment du bloc mastoidien des lésions, qui auraient pu expliquer la cé- 
phalée, dont se plaignait la malade, je décidai, avec l’autorisation du 
mari, présent & l’opération, d’ouvrir la table cérébelleuse de la mastoide. 
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Aussitét celle-ci ouverte, un flot de pus apparut, venant d’une collection 
sous dure-mérienne. Suites heureuses. 

Certes, on ne peut pas dire que l’éburnation complé/e de cette mas- 
toide était de nature scléreuse : l’otite moyenne datait 4 peine de quatre 
a cing mois. 


Observation II 


Me F., 36 ans, souffre de l’oreille gauche depuis plusieurs jours. Le 
tympan est épais, son aspect est un peu flou, le contour du marteau est 
mal dessiné, indiquant une inflammation de la muqueuse de la caisse, 
mais ne donnant pas l’impression que celle-ci fit le siége d’un épanche- 
ment. Rien du cété de la mastoide. Traitement médical. Quelques jours 
plus tard méme situation : une large paracentése ne donne qu'un peu de 
sang. Les jours suivants les lévres de |’incision tympanale tendent a 
s'élargir : la muqueuse de la caisse apparait cedémateuse ; laméche, mise 
dans le conduit montre une toute petite goutteletle de sérosité muco-pu- 
rulente au niveau du bout placé contre lorifice de la paracentése. 
Quelques jours plus tard apparaissent des douleurs profondes dans la 
région temporo-pariétale gauche, mais la mastoide ne présente aucun 
signe de réaction : pas de gonflement, pas de douleur & la pression. 

Je pense & une mastoidite évoluant dans les couches profondes de l’os 
et je me demande si je ne me trouverai pas en présence d’un cas sem- 
blable au précédent. 

Mais la malade refuse l’opération, surtout parce que la région mastoi- 
dienne n’est pas douloureuse & Ja palpation, ni tuméfiée. Deux mois 
s’écoulent ainsi. La céphalée persistant et présentant des crises parfois 
assez fortes, j’insiste pour qu’elle accepte de subir |’opération. Celle-ci est 
faite. 

L’antre est petit, haut placé; sa muqueuse est cedémateuse. Les zones 
périantrale. sous—antrale superficielle, apicale, cérébelleuse, sont évidées : 
chacune d’elles est formée par du tissu dur, éburné, non pneumatique. 
Mais dans la zone sous antrale profonde je découvre de grosses cellules 
pleines de fongosités : C’était la cause de la céphalée. Les cellules con- 
tournaient l’aqueduc de Fallope et s’étendaient au-dessous du laby- 
rinthe. C’était dans ces seules cellules, tres profondément situées, que 
présentait cette mastoide, qu’évoluait sournoisement ce que j’appelle lz 
Mastoidite sous-antrale profonde, que je considére comme étant le pre- 
mier slade de Ja mastoidite, qui, en s’extériorisant vers le cou, donne ce 
genre de mastoidite que j'ai appelée masloidile jugo-digastrique. La gué- 
rison se fit normalement aprés l’opération. 

Pourquoi, chez cette personne, les 4/5 du bloc mastoidien étaient-ils 
de consistance éburnée et apneumatique ? Pourquoi la zone sous-antrale 
profonde était-elle seule pneumatique ? Je |’ignore et je constate seule- 
ment le fait. Je l’ai d’ailleurs observé bien d’autres fois. On ne peut pas 
dire quecette éburnaiion était la conséquence d’une ancienne otorrhée : 
Yotite aigué, actuelle, était le seul état pathologique, qu’eut éprouvé la 
malade du cdté de cette oreille. 
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En somme, dans le 1° cas, le bloc mastoidien était totalement éburné, 
dans le 2e, l’éburnation existait dans toute la mastoide sauf dans la zone 
sous-entrale profonde. Certes, je considére ces cas de structure osseuse 
comme étant anormaux, mais non pathologiques. A mon avis cette ébur- 
nation était constitutionnelle et existait avant toute suppuration de 
Yoreille moyenne. 

Jene sais si ces deux personnes opérées avaient Ja mastoide du cété 
opposé éburnée, elle aussi. C’est bien possible. Cela devrait étre, suivant 
la théorie de MM. Reverchon et Worms; mais cela ne peut étre affirmé, 
car la symétrie, je l’ai dit plus haut, n’est pas absolue. 

11 en est de méme, parfois, pour l’os frontal : d’un cété, on peut trou- 
ver un sinus frontal (rés développé, de l’autre cété, le sinus peut étre 
tout petit ou méme manquer totalement. 


Observation III 


Mme G. J., 70 ans, entre & I'hépital suburbain, en septembre 1925, 
pour névralgie sous-orbitaire gauche. On lui fit une injection d’alcool 
dans le trou sous-orbitaire, qui calma ses douleurs. 

A la fin de septembre, sans cause apparente, elle se plaignit d’une vive 
douleur dans Voreille gauche, avec un vertige passager. Au bout de 
24 heures un écoulement apparut dans le conduit auditif et aussitot se 
calmérent les douleurs d’oreille. La malade affirme n’avoir jamais souf- 
fert de loreille jusqu’é ce moment-la. Elle quitta l’hépital suburbain et 
se fit soigner l’oreille par son médecin : lavages et glycérine phéniquée. 
La douleur d’oreille avait cessé, mais l’écoulement persistait toujours 
abondant. 

Au bout d’un mois, vers la fin octobre, elle ressentit des douleurs dans 
la région temporo-pariétale et le cété gauche de la téte lui paraissait 
étre trés lourd. Pas de température. Pas de vomissement. 

Elle entre au service d’O. R. L. le 3 novembre 1925. Les antécédents 
personnels et familiaux ne présentent rien de spécial. 

Mastoide : pas de gonflement, pas de douleur & la palpation ; toute- 
fois, en pressant forfemenf,a& la fois, sur la zone de l’antre du cété droit 
et du cété gauche, la malade dit que la pression est un peu plus sensible 
sur la zone de l’antre gauche que sur la zone de l’antre droit. Surdité 
habituelle accompagnant les otites suppurées. Pas de signes de lésions 
labyrinthiques. 

Otoscopie : tympan rouge, cedématié, pas de rétrécissement du con- 
duit auditif, ni d’épaississement du mur de la logette. Le pus sort de la 
caisse & travers une large perforation de la partie inférieure du tympan. 

Surveillance et traitement médical. — Le 15 décembre Vétat reste sta- 
tionnaire. La température (rectale) évolue entre 3792 et 37°7. Il y a donc 
deux mois et demi que lotite suppurée aigué a debuté. Il n’y a aucune 
réaction mastoidienne ; seules la persistance de l’écoulement et les dou- 
leurs profondes temporo-pariétales retiennent notre attention. Je crains 
qu'il n’y ait des lésions profondes, que la constitution anatomique de 1’os 
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empéche, sans doute, d’évoluer vers la surface externe de la mastoide et 
je décide la malade a se faire opérer. 

18 décembre 1925, — Mastoidectomie. Anesthésie a l’éther. Les tégu- 
ments et la surface de l’os ont un aspect normal. Linea temporalis basse. 
Trépanation trans-spino-méatique. La paroi externe de l’antre est dure ; 
Vantre est profond, haut placé ; il contient du pus. 

L'interrogation de la mastoide, par décortication de toute sa surface 
externe, montre un tissu osseux non malade, formé par du tissu spon- 
gieux a fines mailles. 

L’évidement du bloc mastoidien est fait méthodiquement zone par 
zone. Toutes les couches d’origine squameuse, zone antrale et zone sous- 
antrale superficielles, sont saines et complétement apneumatiques. Les 
couches superficielles qui sont d'origine pétreuse (apex et couches super- 
ficielle des zones sinusienne et cérébelleuse) sont de méme. 

En creusant la tranchée rétro-antrale profonde, je découvre : a) une 
grande cellule rétro-antrale; 6) quelques cellules trés petites sous le 
plancher de la cavité cérébrale ; c) dans la partie la plus reculée de la 
zone cérébelleuse, tout prés de la limite postérieure du bloc mastoidien, 
deux cellules assez grandes. Situées profondément contre la corticale en- 
docranienne, ces cellnles sont pleines de fongosités blafardes. 

En creusant la tranchée sous-antrale profonde, je constate que le tissu 
spongieux, qui caractérisait les zones superficielles de la mastoide, de- 
vient plus mou et je mets & découvert une petite masse grisAtre, qui est 
formée par une fongosité blafarde, comme celles qui ont été déja notées 
dans les cellules précédentes. 

D’un coup de gouge, je plonge dans l’extréme profondeur de cette zone 
sous-antrale profonde: il sort un flot de pus. Celui-ci nettoyé, la cu- 
rette senfonce dans une cavité, qui s’étend en bas et en dedans en con- 
tournant la partie inférieure de l’aqueduc de Fallope. Prudemment les 
fongosités sont curettées. La cavité étant asséchée, je vois alors que cette 
cavité est formée par une trés grande cellule, qui s’étend de la zone sous- 
antrale profonde vers la région sous-labyrinthique, au-dessus du golfe 
de la jugulaire. Le coude inférieur du sinus latéral longe son cété inféro- 
interne : la corticale endocrdnienne (gouttiére du sinus latéral) était dé- 
truite ; la paroi du sinus était atteiute de périphlébite. 

Jinspecte attentivement la région du triangle digastrique, dont la par- 
tie antérieure forme le plancher de la zone sous-antrale profonde : il est 
ramolli. Avec une pince coupante je le réséque et j’apercois alors, que les 
fongosités de la cellule sous-antrale profonde s’étendaient dans l’épais- 
seur méme de ce plancher et étaient sur le point de le fistuliser. Le 
muscle digastrique avait encore un aspect normal. 

Il s’agissait donc encore d’une mastfoidite sous-antrale profonde, pre- 
mier stade de la mastoidite jugo-digastrique. Ce premier stade était un 
peu plus avancé que celui de l’observation Il, dans laquelle le triangle 
digastrique était encore sain, taudis qu’ici ce triangle osseux commen- 
cait & se ramollir et était déja envahi par les fongosités. Netloyage de la 


plaie osseuse. Drain. Fermeture des lévres de |’incision cutanée. Suites 
normales. 
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Je posséde plusieurs observations du méme genre. Je me contente de 
citer celle-ci que je viens d’observer tout récemment. Elle est du méme 
ordre que la précédente avec quelques différences anatomiques. 

Comme dans l’observation II, l’otite moyenne aigué datait d'un peu 
plus de deux mois et aucun signe n’attirait l’attention sur la mastoide. 

Comme dans I’observation II, la mastoide était massive dans la plus 
grande partie de son étendue. 

Ii y avait quelques différences dans la structure de ce tissu osseux : 
a) le tissu osseux intra-mastoidien était compact dans l’observation II; 
il était finement spongieux dans celle-ci; 4) dans les deux, il y avait 
une grosse cellule sous-antrale profonde, contournant l’aqueduc de 
Fallope et se prolongeant au-dessous du labyrinthe, mais dans celle-ci il 
y avait, en outre, quelques cellules dans la région ré/ro-antrale profonde 
et dans la partie profonde de la zone cérébelleuse. 

Peut-on dire que la plus grande partie de ce bloc mastoidien, qui était 
apneumatique, |’était par suite de sclérose osseuse ? Certes non, et cela 
d’'autant moins que le massif osseux était spongieux et non éburné. 

Peut-on dire que cette grande masse osseuse, pourvue de quelques 
cellules dans ses couches profondes, avait l'ensemble de ses couches su- 
perficielles apneumatiques, parce que dans ces couches le développement 
des cellules ne s‘était pas fait & cause d’une inflammation de l’oreille 
moyenne, qui avait di (?) exister pendant le jeune age? J'ai dit que 
toute otite de l’enfance était niée par la malade. Mais, si celle-ci en 
avait seulement perdu le souvenir ou bien si cette otite avait été latente 
et était passée inapercue, peut-on quand méme, vraisemblablement, in- 
voquer cette otite supposée de l’enfance comme étant la cause de la non- 
pneumatisation de la plus grande partie de ce bloc osseux? Je ne le crois 
pas davantage. 

D’abord cela n’expliquerait pas pourquoi il y avait, prés de l’antre, des 
cellules dans la région rétro-antrale profonde, ni pourquoi il y avait 
aussi des cellules dans deux autres parties trés éloignées de l’antre : 
a) dans la zone cérébelleuse, qui est la partie la plus postérieure de la 
mastoide ; b) dans la zone sous-antrale profonde et dans la zone sous- 
labyrinthique. Chez le nourrisson (époque des otites latentes incriminées 
par cette théorie), ces zones éloignées de l’antre ne sont pas encore in- 
dividualisées. Elles ne le deviennent que plus tard, & mesure que I’os 
croit en volume. 

Certainement il s’agit bien d’un trouble du développement des cavités 
pneumatiques. Mais ce trouble ne saurait étre expliqué ni par la sclérose 
osseuse, inexistante dans ce cas, puisque le tissu osseux n’était méme 
pas éburné et était simplement spongieux, ni par une inflammation dela 
muqueuse de |’oreille moyenne, qui aurait arrété la prolifération de son 
épithélium avant la formation de quelques cellules profondes et éloignées 
de l’antre, que présentait cette mastoide, puisque les régions éloignées 
dans lesquelles elles se trouvaient, sont celles qui se pneumatisent plus 
tardivement, parce que ces régions n’ont d’individualité propre que 
quand le bloc osseux a acquis les dimensions que le développement lui 
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permet d’atteindre. Tout ce que nous pouvons dire c’est qu’il y a trouble 
du développement des cavités pneumatiques ; mais nous n’en connaissons 
pas la cause. Ni la théorie de la sclérose osseuse, ni la théorie de |’arrét 
de développement, consécutives l'une et l'autre 4 un état pathologique de 
la muqueuse tympano-antrale chez le tout jeune ou chez I'adulte, ne 
donnent pas d’explication suffisante. 


En effet, MM. Reverchon et Worms admettent aussi la concep- 
tion de Witmock. 

« L'accroissement de la mastoide résulle, pour une grosse part, 
« de l'activité de l’épithélium pharyngien et se trouve en propor- 
« tion du nombre et des dimensions des cellules issues de sa proli- 
« fération. M. Mouret ne s’explique pas sur la nature du trouble de 
« développement, qui préside a la formation de la mastoide 
« éburnée, 

« L'infection nous parait étre précisément l’agent responsable de 
« ce trouble. Quelle que soit la nature des forces qui disciplinent 
« la prolifération épithéliale, on a le droit d’admettre que les mo- 
« difications pathologiques de la muqueuse auriculaire, si fré- 
« quentes dans les deux premiéres années de la vie, font perdre a 
« cet épithélium son pouvoir de prolifération. » 

Si cela était vrai, cela permettrait de comprendre qu’en l’absence 
de cellules pneumatiques les mastoides soient les unes spongieuses, 
les autres éburnées, suivant, ainsi que je l’aidit, la tendance qu’au- 
rait chaque. sujet a faire du tissu osseux de l'un ou de |’autre 
genre. 

Mais cela n’expliquerait pas pourquoi, dans certaines mastoides, 
on trouve une pneumatisation irréguliére : riche en certains en- 
droits, pauvre et nulle en d’autres; ni pourquoi certains sujets 
ont des mastoides avec de rares cellules, non disposées en groupes, 
mais éparses, clairsemées, dans toute l’étendue du bloc mastoi- 
dien, certaines restant rapprochées de l’antre, d'autres en étant 
trés éloignées. 

Les partisans de la théorie de la sclérose osseuse pourraient 
expliquer cette structure spéciale des mastoides compactes, a 
cellules clairsemées ; en disant que la sclérose n’a pas eu le temps 
de les faire disparaitre complétement. Mais la théorie de l’arrét du 
développement par inflammation de la muqueuse tympano-antrale 
n’expliquerait pas pourquoi |’épithélium antro-tympanique ma- 
lade, qui aurait perdu ses facultés de prolifération, aurait eu ce- 
pendant la puissance d’envoyer des prolongements épithéliaux 
allant trés loin jusqu’a la périphérie de la mastoide. En effet, si 
lépithélium antro-tympanique perdait sa puissance de proliféra- 
tion chez le tout petit, qui a une infection de l’oreille moyenne, 
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alors que le quart ou Ja moitié de ce que sera plus tard sa mastoide 
est 4 peine ébauché, comment comprendre que ce méme épithé- 
lium ait encore eu la puissance d‘envoyer des prolongements dans 
les parties périphériques ou profondes de la mastoide, qui se dé- 
veloppent plus tard, par exemple entre |’Age de trois a quinze ans 
(observations II et III). 

MM. Reverchon et Worms veulent consolider leur opinion en 
additionnant la théorie de la sclérose osseuse avec la théorie de 
l’arrét de développement des cavités pneumatiques au moment ou 
elles devraient se former. Ils expliquent les différences de pneu- 
matisation (riche ou peu abondante, a grandes cellules ou a petites 
cellules) en disant : « Frappé de stérilité il (l’épithélium) est inca- 
« pable de réaliser la pneumatisation idéale, Cette incapacité a des 
« degrés variables de condensation mastoidienne. Si |’infection est 
« de courte durée, nous avons une apophyse a petites cellules : 
« type diploique ; si l’infection se prolonge, des phénoménes réac- 
« tionnels se montrent au sein de l’os mastoidien, se développant 
« dabord au voisinage du foyer infectieux, puis diflusant dans 
« toute l’étendue de l’apophyse jusqu’a effacer complétement le 
« treillis cellulaire. » 

Ces auteurs conjuguent ainsi les deux hypothéses: I"hypothése de 
larrét du développement de |’épithélium et I’hypothése de la sclé- 
rose osseuse en disant: « Il s’agit alors ici, comme partout ailleurs 
« dans le systéme osseux, d’une sclérose de défense, qui se montre 
« avec d’autant plus de facilité que se trouvent réalisées deux con- 
« ditions favorables : la virulence atténuée de l’infection et sa 
« longue durée. C’est le cas des otites chroniques de l’enfance. » 

De cette fagon ce que |’inflammation épithéliale ne ferait pas 
assez t¢t, avant que les cellules ne soient formées, l’inflammation 
du tissu osseux le produirait par sclérose secondaire progressive 
et destructive des cavilés déja existantes. 

Vouloir combiner ainsi les deux hypothéses me parait étre plu- 
tot une plaidoirie en faveur de l’impuissance de l'une et de l'autre. 

J’ai dit plus haut ce que je pense de l’éburnation intramastoi- 
dienne péricellulaire : il ne faut pas la considérer comme étant le 
résultat d’une condensation du tissu osseux, consécutive & la sup- 
puration de la muqueuse des cavités pneumatiques. 

J’ai fait aussi remarquer, qu’autour du foyer infectieux princi- 
pal, l’'antre, on trouve toujours, méme dans les mastoides les plus 
éburnées, une couronne de cellules dites foetales, qui auraient du, 
dans la théorie de la sclérose, étre les premiéres étouffées, puis- 
qu’elles sont placées au voisinage le plus direct du centre de la 
suppuration, 
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J’ai dit encore, que, pour les mastoides 4 cellules rares et clair- 
semées, la théorie de l’arrét du développement des cellules chez le 
tout petit, alors que la mastoide est 4 peine ébauchée, ne donnait 
pas l’explication de la présence des cellules que l'on peut trouver 
dans les parties les plus périphériques du bloc mastoidien, parties 
qui se forment bien aprés l’époque ou la prétendue otite légére ou 
Jatente du nourrisson. aurait da enrayer leur développement. 


* 
* 


Mais si lhypothése de l'arrét de développement des cavités pneu- 
matiques, provoqué par une inflammation de la muqueuse du 
rhino-pharynx, était vraie pour les cavités pneumatiques de la 
mastoide, pourquoi ne le serait-elle pas aussi pour les cavités pneu- 
matiques du maxillaire supérieur, de la masse latérale de ]’eth- 
moide, de I’os frontal, du sphénoide ? 

MM. Reverchon et Worms disent bien que cela est ainsi et pré- 
tendent en trouver la preuve dans le moindre volume des cavités 
‘périnasales, chez les sujets atteints de rhinite atrophique. Cet argu- 
ment me parait loin d’étre péremptoire. Chez ces malades, les 
cellules ethmoidales sont peut-étre moins grandes que chez les 
sujets normaux. Mais cela ne tient-il pas 4 ce que les cornets et les 
cloisons osseuses sont plus courts, puisqu’ils sont atrophiés ? J’ai 
ouvert des sinus maxillaires chez des sujets atleints de rhinite atro- 
phique : leur volume ne m’a pas paru plus petit que celui de cer- 
tains sujets qui n’avaient point de rhinite atrophique. 

Le développement du sinus maxillaire est bien ébauché 4 la nais- 
sance. Mais jusqu’é lage de 6-7 ans, la cavité sinusienne ne dé- 
passe pas la partie du corps du maxillaire supérieur, qui est la 
plus proche de la branche montante, au-dessus de la dent canine 
et des prémolaires temporaires, Elle est comprise entre deux plans 
verlicaux et antéro-postérieurs, l’un passant le long du bord externe 
de la branche montante, l'autre passant par le trou sous-orbilaire. 
Toute la partie du corps du maxillaire, qui est en dehors du plan 
vertical antéro-postérieur sous-orbito-dentaire, est formée, a cet 
ige, par une masse de tissu spongieux et par les dents de rempla- 
cement, 

Or, a 6-7 ans, les jeunes enfants ont été souvent atteints de co- 
ryzas simples ou purulents ou spécifiques et la rhinite atrophique 
a déja, souvent aussi, fait son apparition : toutes ces affections des 
fosses nasales ont certainement da s’étendre aussi A la muqueuse 
du sinus maxillaire. Et, suivant la théorie de l’arrét de développe- 
ment des cavités pneumatiques, conséculif a une infection de la 
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muqueuse, nous devrions donc trouver, bien souvent, des sinus 
maxillaires petits et réduits & la moilié interne du corps du 
maxillaire supérieur. En effet, la puissance d’expansion de la mu- 
queuse du sinus aurait da cesser sous l’influence de I’infection plus 
ou moins grande, qui a di l’intéresser. Or, pour ma part, ni a 
l’amphithéatre, ni en clinique, je n’ai jamais trouvé, ni chez l’ado- 
lescent, ni chez l’adulte, des sinus maxillaires réduits a la partie : 
interne du corps du maxillaire supérieur : chez tous j'ai trouvé la 
partie externe de |’os, qui est située en dehors du plan vertical 
sous-orbito-dentaire, dont j'ai parlé plus haut, pneumatisée par le 
développement de la cavité sinusienne au-dessus du bord alvéolaire 
correspondant aux grosses molaires. 

D’ailleurs, est-il démontré que la diminution de volume d'une 
cavité pneumatique soil en relation avec une inflammation, de vi- 
rulence forte et légere, de la muqueuse naso-pharyngienne ou 
otique, qui, en survenant au cours de son développement, arréte- 
rait son expansion? N’est-ce pas 14 une simple hypothése? Il fau- 
drait supposer que les sujets, qui ont de petits sinus ou qui ont 
des mastoides pneumatiques a petites cellules, ont eu une infec- 
tion des voies naso-pharyngiennes et que seuls n’ont pas eu d’otite 
ou de rhinite, ceux qui ont de grandes cellules et de grands sinus !... 
D'hypothése en hypothése, on peut évidemment aller trés loin et 
expliquer toutes choses, surtout celles qu'on ne peut pas expli- 
quer. 

Il est un fait certain, c’est que tous les enfants ont des coryzas 
plus ou moins prononcés et plus ou moins prolongés. Certains ont 
méme, dés leur plus tendre enfance, un jettage nasal, soit spéci- 
fique, soit de tout autre nature. 

Or, ni chez ceux qui ont été atteints d'affections aigués ou su- 
baigués de la muqueuse nasale, ni chez ceux qui ont une affection 
chronique, comme |’ozéne, on n’a pas, que je sache, constaté ainsi 
que je viens de le dire, que le sinus restat dans la forme et dans les 
dimensions qu’il présente chez le tout jeune, qu'il restat cantonné 
dans la région interne du corps du maxillaire, au-dessus des pré- 
molaires et qu’il ne fat point développé dans sa partie externe, au- 
dessus des grosses molaires. Les sinus maxillaires suivent foujours 
le développement du maxillaire supérieur. 

Il en est de méme pour les sinus frontaux et pour les sinus sphé- 
noidaux. Toutefois, i1 convient de noter que le développement de 
ceux-ci est d'une irrégularité assez grande, suivant les sujets. Tel 
a de grands sinus, tel autre en a de petits ; tel autre encore, a un 
grand sinus d’un cété et un petit sinus de l'autre. Parfois le sinus 
d’un cété peut manquer, tandis que celui du cété opposé est tres 
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grand. Ou bien encore, les deux sinus peuvent faire défaut a droite 
et 4 gauche. Je ne crois pas qu’on puisse attribuer ces différences 
de développement des cavités frontales ou sphénoidales a une in- 
fection nasale ayant existé pendant l’enfance. Car, tous, plus ou 
moins, dans notre jeunesse, nous avons eu des affections des fosses _ 
nasales. 

Mais si cela était, comment expliquer que le sinus d'un cété soit 
arrété dans son développement, tandis qu'il se développe norma- 
lement, parfois méme de facgon exagérée, de l'autre cdté? On peut 
me répondre que cela tient, sans doute, A ce que l’infection n'a 
existé que dans une fosse nasale. Mais cette réponse ne saurait 
étre convaincante, car les inflammations de la muqueuse nasale se 
généralisent facilement aux deux cétés, par suite de la large com- 
munication, qui existe entre l’une et l'autre. L’infection nasale 
peut étre plus accentuée d’un cdété que de |’autre ; on le voit dans 
certaines rhinites atrophiques, mais il y a toujours une participa- 
tion plus ou moins grande de l'autre fosse nasale. Et, d’ailleurs, 
chez les sujets que j'ai rencontrés, n’ayant pas de sinus frontal 
d’un cété, j’ai trouvé la fosse nasale correspondante de constitu- 
tion normale, sans trace d'une affection passée. 

Comment expliquer aussi le cas oX un méme sujet présente du 
méme cété, un sinus frontal trés grand et un sinus sphénoidal tout 
petit et inversement ? 

L’observation suivante me parait étre concluante contre la 
théorie de l'arrét de la pneumatisation par suite d'une infection 
des cavités naso-otiques pendant l’enfance. Je l’ai déja publié en 
1912 dans mon travail déja cité : « Structure de la mastoide, etc.). 
Elle parait étre passée inapercue et pour cela, je me permets de la 
résumer ici : 


Observation IV 


Une fillette de 7 ans est atteinte de suppuration chronique des deux 
oreilles depuis d’dge de 2 ans. 

Pendant les vacances, l'enfant souffre de la mastoide gauche, qui de- 
vient trés tuméfiée. 

La température oscille entre 39° et 40° depuis plusieurs jours. J’opére. 
Sous la peau, la tuméfaction était produite par un amas énorme de fon- 
gosités, qui avaient détruit fofalement la mastoide. La corticalé externe, 
tout l’apex, toutes les zones antrale et sous-antrale et aussi la corticale 
endocranienne de la mastoide avaient disparu. 

La curette seule suffit pour nettoyer toute la région. Je n’eus pas & me 
servir de la gouge, ni de la pince gouge. 

Aprés l’opération la cicatrisation se fit lentement, mais progressive- 
ment. 
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Deux ans aprés, la région mastoidienne se montrait aplatie, mais a la 
palpation, le doigt sentait qu’entre la peau et la dure-mére il s’était 
formé ung couche osseuse résistante : une région mastoidienne osseuse 
s’élait refaile, sa forme était seulement plus aplatie que normalement. II 
persistait un trés léger suintement dans le conduit, qui venait de la 
caisse. 

Six ans plus tard, cette méme jeune fille se plaignit du cété droit, 
dont l’oreille coulait aussi légérement depuis la plus tendre enfance. 
J‘opére ce cété : il y avait un cholestéatome des zones antrale et sous- 
antrale, et je trouvai de grandes cellules dans l’apex, pleines de fongo- 
sités. 

Comme il persistait, ainsi que je l’ai dit, un peu de suppuration dans 
le conduit de Voreille opérée six ans auparavant, je décidai de profiter 
du sommeil chloroformique pour ouvrir de nouveau la mastoide opérée 
antérieurement et de transformer la mastoidectomie déja faite en un évi- 
dement de la nouvelle mastoide et de la caisse. J’ai dit que lors de la 
premiére intervention, le bloc mastoidien n’exislait plus et qu’il avait été 
totalement détruit par le gros amas de fongosités, que j’avais di en- 
lever. 

Qu’aurais-je di trouver dans cette néomastoide, qui s‘était reformée ? 

Pour les partisans de la sclérose mastoidienne, j’aurais di trouver, 
entre la peau et la dure-mére, une plaque osseuse de néoformation, 
dure, compacte, vicatricielle, scléreuse. Cet os nouveau aurait di étre 
dépourvu d’antre et de cellules. C’est aussi ce que je pensais trouver 
dans cette lame osseuse de néoformation post-opératoire, le tissu osseux 
nouvellement formé étant un tissu de réparation cicatricielle. 

Pour ceux qui prétendent qu’une inflammation et, a fortiori, une sup- 
puration chronique de la caisse, existant avant que les cellules mastoi- 
diennes n’aient eu le temps de se former, peut arréter le bourgeonnement 
épithélial et empécher la formation de cellules mastoidiennes, ce cas au- 
rait di donner une confirmation compléte de leur théorie : j'aurais di 
trouver un os compact et apneumatique. 

Or, la deuxiéme opération me permit de voir que dans celte néomias- 
toide, le tissu osseux qui s’était formé aux lieu et place de la premiére 
mastoide, était éburné, mais qu'il contenait aussi, non seulement ur 
nouvel antre, mais encore de nouvelles grosses cellules, qui pneumali- 
saient les zones périantrale, sous-antrale et méme apicale de néoforma- 
tion. Cette néomastoide était moins volumineuse que la premiére, qu’elle 
avait remplacée : elle était plus mince, mais elle était trés pneumatique 
et s’élait reformée d’aprés le type pneumatique de la premiére. Je puis 
supposer, en effet, que la premiére mastoide que je n'ai pu ouvrir, 
puisque les fongosités l’avaient totalement détruite, avait di étre du type 
pneumatique, comme |’étail celle du cdté opposé, dans laquelle j’avais 
enlevé le cholestéatome six ans plus tard. 

D’autre part, dans celle-ci : 

a) La suppuration chronique qui existait depuis le trés jeune age, alors 
que la mastoide navait pas encore acquis son complet développement, 
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n’avait pas empéché la formation de grandes cellules dans le sommet de 
apex. 

b) La réaction que la présence du cholestéatome avait di provoquer 
sur le tissu osseux lui-méme, n’avait pas provoqué de sclérose osseuse 
susceptible de faire disparaitre ces cellules. 


Si exceptionnelle qu’on puisse la supposer, cette double obser- 
vation ne permet-elle pas de réduire 4 néant la théorie de la sclé- 
rose osseuse, que l'on dit étre provoquée par la suppuration chro- 
nique de la muqueuse des cavités pneumatiques, sclérose, qui fini- 
rait par étouffer et détruire les cellules et qui transformerait la 
mastoide pneumatique en mastoide massive et dépourvue de 
cellules ? 

N'infirme-t-elle pas aussi, de fagon péremptoire, la théorie de 
l'arrét du développement des cavités pneumatiques, chez le tout 
jeune, a la suite d’une inflammation de la muqueuse du rhino- 
pharynx et de la caisse du tympan ? 

Si l’inflammation et la suppuration de cette muqueuse étaient 
susceptibles de produire un tel arrét de la pneumatisation des os 
du crane, cela n’aurait-il pas dd se produire de fagon tout a fait 
demonstrative chez cette fillette, dont je relate l’observation ? Le 
bloc mastoidien (os, cellules mastoidiennes, antre mastoidien) a 
été totalement détruit. A sa place un os de réparation se crée a 
nouveau. Or, bien que la caisse du tympan ait continué a élre ma- 
lade, 4 suppurer, 4 mesure que le nouvel os s’est développé, la 
muqueuse de la caisse a poussé des digitations pneumatiques dans 
son intérieur, pour former un nouvel antre et de nouvelles cellules 
pneumatiques, qui se sont développées jusqu’a l’extrémité infé- 
rieure de la néo-mastoide, jusqu’au sommet de l’apex. 

Ne suis-je donc pas en droit de conclure que les théories émises, 
pour expliquer la sclérose ou ]’éburnation du tissu osseux, qui en- 
toure les cavilés pneumaliques des os du crane, ne sont pas exactes 
et qu’une inflammation ou suppuration des voies tympano-antrales, 
chez le tout jeune, ne peut arréter la formation des cellules mas- 
toidiennes, ni qu’on ne peut attribuer l’arrét de développement des 
sinus frontaux sphénoidaux, maxillaires, & une affection des fosses 
nasales ? 

N’ai-je pas le droit de dire que nous ne savons pas pourquoi un 
os est pneumatique chez un sujet, et apneumatique chez l'autre, 
ni pourquoi encore la pneumatisation peut varier, chez un méme 
sujet, 4 droite et 4 gauche? 

Ne suis-je pas fondé a maintenir la seule théorie qui puisse étre 
émise : 4 savoir que la structure de ces os varie suivant les ten- 
dances que chacun porte en soi, suivant sa propre nature ? 
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Ma théorie peut paraitre vague, car, en parlant ainsi, Je ne 
donne pas la cause méme de cette tendance individuelle. Mais je 
n’essaie méme pas d’en donner une explication plus précise, 
puisque rien ne me permet de le faire. 

J’ai voulu seulement démontrer que les autres explications qu’on 
a essayé d’en donner, ne sont pas exactes. 


P.-S. — Cet article a été écrit en novembre 1925, aprés la 
réunion de la Société francaise d’O. R. L., au cours de laquelle 
M. Worms fit, en collaboration avec M. Hirtz, sa communication 
sur les radiographies des « périsinusites profondes ». 

Au cours de sa communication M. Worms nous parla de la 
« sclérose périsinusienne » et de la « sclérose » des mastoides, con- 
sidérant les mastoides compactes comme étant la conséquence des 
otorrhées chroniques. 

Le travail de ces auteurs a été seulement résumé dans les 
comptes rendus de la Société frangaise d’O. R. L. Je n’en ai eu 
connaissance qu’en fin aodt 1926, alors que mon manuscrit avait 
déja été envoyé aux Annales des maladies de loreille. 

A la lecture de ce mémoire on ne retrouve plus le terme de 
« sclérose osseuse ». Les auteurs parlent seulement de « réactions 
périsinusiennes », qui se manifestent en radiographie par un 
« voile » plus ou moins marqué de la photographie des parties 
osseuses périsinusiennes. 

Contre ceci je n’ai rien 4 dire, Mais ce contre quoi je m’éléve 
c’est quand on soutient que les réactions suppurées et méme sim- 
plement inflammatoires de la muqueuse d'une cavité aérienne ont 
pour aboutissant !a sclérose osseuse péri-cellulaire, qui finirait par 


étouffer et remplacer ces mémes cavités par du tissu compact, sclé- 
reug. 
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UTILITE ET INNOCUITE DE LA PONCTION ASPIRATRICE 
DU TYMPAN DANS LE DIAGNOSTIC DE L'OTITE 
CHEZ L’ENFANT 


Par le Dt Robert RENDJ, de Lyon 


C’est 8 M. Maurice Renaup de Paris, que revient le mérite 
d’avoir préconisé, en 1921 ('), la ponction aspiratrice du tympan 
comme moyen supplémentaire d'investigation dans le diagnostic 
de Volite latente du nourrisson, Nous avons conseillé l'emploi de 
ce procédé dés cette époque (7) et l'avons toujours employé depuis 
avec satisfaction ; dans une communication au 2° congrés roumain 
d’oto-rhino-laryngologie (octobre 1923) (*), nous avons attiré a 
nouveau l'atlention sur ce sujet, indiquant une petite modification 
de technique que nous avions apportée (empioi de la seringue a 
3 anneaux avec aiguille coudée) et insistant sur les avantages de la 
méthode. Celle-ci ayant rencontré des adversaires nous avons cru 
utile de revenir aujourd’hui sur cette question, car les critiques 
formulées (*) nous paraissent purement théoriques, les auteurs 
n'ayant pas essayé ce procédé, tel du moins que nous |’avons dé- 
crit dans notre communication au congrés de Bucarest (1923). En 
effet, plusieurs parlent de la seringue de Pravaz (Tapras, Deweer, 
école Luset-Barson) et disent que la ponction ainsi faite agit & 
laveuglette sans le contréle de la vue : ce en quoi ils ont raison, 
la seringue 4 3 anneaux et a aiguille coudée devant absolument 
remplacer la seringue de Pravaz et l’aiguille droite. 

A l'appui de notre thése, nous rapporterons ici, tres briévement, 
quelques observations d’otites de l'enfant et du nourrisson ot la 
ponction exploratrice du tympan a été pratiquée. Nous en avons 


(‘) Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaux de Paris, 
1921, n° 28, 29 et 30. 

(?) Robert Rexpu, Otite moyenne purulente latente du nourrisson. Commu- 
nication au 10° Congrés International d’Otologie, Paris, juillet 1922. 

Cuatix et Robert Renpu, Fréquence et gravité des otites latentes chez le 
mourrisson d’aprés 19 observations, Journal de Médecine de Lyon, 5 dé- 
cembre 1922, page 727 & 737. 

(8) Robert Rexpu, De la ponction aspiratrice du tympan dans le diagnostic 
po Yotite du nourrisson. Archives Internationales de laryngologie, mars 

924, 

(+) Le Mée, A. Broca et Cazesust, Otite latente chez l'enfant. Rapport a la 
Société francaise d'oto-rhino-laryngoloyie, Paris 1925 (pages 104 & 108). 
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retrouvé dans nos notes une douzaine, postérieures sauf deux, a 
notre communication de 1923; 10 sur 12, concernent des malades 
de clientele. 


Observation 1. — B., 15 mois, examiné & domicile le 21 déc. 1923 
sur la demande du D' Gardére, fiévre depuis une huiltaine de jours, mise 
par la famille sur fe compte des dents, puis par le médecin traitant sur 
celui d’une grippe. L’enfant porte la main & V’oreille depuis aujourd hui 
seulement ; une heure avant que je n’arrive, une perforation spontanée 
du tympan droit se produit, amenant un écoulement muco-purulent 
profus. A gauche, ni rougeur, ni bombement tympanique : une ponction 
aspiratrice est uéanmoins pratiquée : bien que les résultats en soient 
douteux (minuscule gouttelette de liquide), on fait une paracentése qui 
n’est pas suivie d’écoulement. La température redescend 4 la normale le 
lendemain. Les jours suivants, l’écoulement continue & droite pour dis- 
parailre au bout d'une dizaine de jours ; il n'y a pas eu d’écoulement a 
gauche. 


Observation 2. — Br. Jean, 3 ans, exuminé & domicile le 2 janvier 
1925 sur la demande du D" Gardére. « Traine » depuis 15 jours avec du 
coryza et de la toux. Brusquement la nuit derniére il s'est mis a souffrir 
des oreilles vers minuit. Il a crié jusqu’au matin et a 38°5 ce soir. 
Les tympans sont roses et neltement bombés : une ponction aspiratrice 
bilatérale raméne de la sérosité louche des deux cétés, Paracentése 
double, on ne voit sortir sur le moment que du sang, la suppuration 
s’installe progressivement dans les heures qui suivent. 

6 janvier 1925 : Un écoulement purulent ambré continue des 2 célés, 
moins & gauche ou il semble y avoir de la rétenlion et oi je refais une 
paracentése. 

L’enfant guérit dans les délais habituels. 


Observation 3. — C. Jean, 14 mois, examiné le 9 février 1925 sur 
la demande du D" Charles Gaillard, est malade depuis un mois : mal en 
train, grogoon, pas d’appétit, deux ou trois poussées fébriles, a 38, 39° 
avec agitation, énervement depuis le début de la maladie, amaigrisse- 
ment. Tympan droit normal avec son triangle lumineux. Tympan 
gauche légérement rosé et bombé, sans tache lumineuse ni point de re- 
paire d’aucune sorte. Une ponction aspiratrice faite 4 gauche raméne plu- 
sieurs goulles de muco el de séro-pus blanc-jaundtre, une paracentése 
donne issue 4 du sang qui remplit immédiatement le spéculum et qui 
masque le pus. 

Amélioration immédiate de l'état général. Guérison dans les jours sui- 
vants. 


Observation 4. — ‘i., 17 mois, examiné 4 domicile le 99 novembre 
1923, avec le ND" Gardére. Enfant bien portant habituellement. Epidémie 
familiale de coryza grippal. Début de la maladie le 25 novembre par 
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fiévre, cris, insomnie. Rien au poumon ni au tube digestif. Hier le 
D' Gardére en introduisant du coton dans l’oreille a ramené de la séro- 
sité sanguinolente (probablement phlycténe tympanique). Au spéculum : 
rougeur du tympan et bombement de la partie supérieure : une ponclion 
aspiratrice raméne du pus de teinte jaune rosée saumonée. Résultat iden- 
lique 4 gauche. Une paracentése bilatérale est immédiatement pratiquée, 
elle donne issue de chaque cdété a un liquide hémo-purulent abondant. 
Chute progressive de la température les jours suivants avec amélioration 
paralléle de état général Persistance bilatérale d’un écoulement puru- 
lent abondant et fluide, non fétide, pendant un mois, avec 3 réascensions 
thermiques & 39°. L’administration de suppositoires mercuriels (pére an- 
cien syphilitique), & la fin de décembre, semble avoir accéléré la dispa- 
rition de l’écoulement, fait tomber la température et amélioré l'état gé- 
néral. 


Observation 5.— G. Henri, 4 ans, vu & domicile avec le D" Biot le 
10 février 1925. Aprés 4 & 5 jours de fiévre 4 39, 40° que rien n’expli- 
quait, survient brusquement un écoulement purulent de loreille gauche. 
Une ponction aspiratrice raméne du pus franc a droite, paracentése, 
issue de pus qu'on voit immédiatement se mélanger au sang provenant 
de l’incision tympanique. 

23 mars 1925, les deux oreiiles coulent toujours, mais l’écoulement est 
devenu glaireux, muco-purulent, il « fait le fil » quand on le touche 
avec le stylet. On conslate de volumineuses végélalions adénoides & opé- 
rer ultérieurement. 

L’écoulement finit par s’arréter en avril. 


Observation 6. — G..., 18 mois, examiné & domicile le 23 dé- 
cembre 1925 sur la demande du D‘' Gardére. Depuis une huitaine de 
jours, état grippal avec fort coryza ; douleur d’oreille il y a 3 ou 4 jours. 
Aujourd’hui 40°. Rien l'auscultation. Douleur & l’oreille droite. Tym- 
pan droit rose mat, non bombé, mais sans point de repére. Ponctfion as- 
piratrice bilatérale aprés anesthésie au mélange de Bonain : séro pus 
abondant de leinte rosée 4 droite, jaune paille 4 gauche. La température, 
encore & 40°5 le lendemain matin, tombe en 24 heures a 36°. 

Je revois le malade le 31 décembre: plus de fiévre depuis 8 jours. 
L’écoulement est arrété & gauche. Il persiste un suintement fétide a 
droite ot le tympan est bombé et rouge en haut et en arriére : malgré 
Papyrexie, ponction aspiratrice au cours de laquelle on voit la poche se 
vider, la seringue raméne une sérosité louche. Paracentése. Guérison 
dans les jours qui suivent, 


Observation 7. — I. Robert, 14 mois, examiné 4 domicile le 22 juin 
1924, a de la fiévre et crie depuis 3 jours, se plaint de son oreille droite 
depuis hier, tympan non bombé, un peu rosé dans son segment antérieur. 
La ponction aspiratrice améne une demi-goutle de liquide trouble. Para- 
centése. La fiévre tombe le lendemain, |’écoulement purulent est modéré 
et dure une dizaine de jours. L’enfant part aux bains de mer le 2 juillet. 


; 
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Observation 8. — De K. Annik, 4 mois, examinée A domicile le 
21 février i924 (coryza et fiévre depuis 8 jours, la mére a remarqué un 
peu de pus dans l’oreille droite depuis hier : le porte-coton raméne du 
pus épais fétide. Tympan subnormal a gauche. Je revois l'enfant le 
1" mars 1924 : l’oreille gauche coule un peu depuis quelques jours, la 
droite continue 4 couler. Néanmoins, les deux tympans sont nettement 
bombés. Aprés une ponclion aspiratrice du tympan droit qui raméne 
du pus franc, on fait une paracentése bilatéraite. A deux reprises en 
mars et avril, l’écoulement s’arréte puis récidive. 

Finalement, tout rentre dans l’ordre en fin avril. 


Observation 9. — S... Micheline, 7 ans, 5 juin 1924, Enormes vé- 
gétations adénoides au toucher, bien que Venfant ait déja été adénecto- 
misée 2 fois par le Dr X. & 20 mois et & 3 ans et demi. Adénectomie le 
11 juin 1924. Le 20 mars 1925, l'enfant est vue en consultation avec le 
D* Biot parce qu'elle souffre des oreilles depuis 4 jours : 41° ce matin, 
audition trés défectueuse, constipation, vomissements, prostration. Une 
ponction aspiratrice bilalérale raméne du pus franc des deux cétés, pa- 
racentése bilatérale. La température descend le soir méme. L’écoulement 
purulent bilatéral s’arréte au commencement d’avril. 


Observation 10. — X..., 6 mois, de la nourricerie de Vinatier, vu 
avec le D' Chatin. Vient d’avoir la coqueluche. A depuis quelques jours 
une température voisine de 40°, a eu des convulsions hier. Au moment 
de l’examen, le 21 avril 1923, l’oreille droite coule. Une ponction aspira- 
trice faite 4 gauche raméne un liquide hémo-purulent de teinte brique- 
foncée. Paracentése immédiate. Guérison au cours de la semaine sui- 
vante. 


Observation 141. — X..., 8 mois, de la nourricerie de Vinatier, vu 
avec le D« Chatin le 15 avril 1923 Hérédo-syphilis probable. Fiévre & 
grandes oscillations (37° — 40°) depuis 8 jours. Ni écoulement d’oreille, 
ni douleur mastoidienne. 

Examen au spéculum, rougeur des deux tympans avec segment pos- 
téro-supérieur tellement bombé qu’on serait tenté de le prendre au pre- 
mier abord pour de la chute du toit du conduit. Une ponction aspira- 
trice bilatérale faite en ce point raméne de chaque cété un millimétre 
cube environ de pus franc. Paracentése bilatérale. Bien qu’au moment 
de l’incision le pus ait jailli au contact de l'instrument, on ne voit plus 
sourdre du conduit, une fois le spéculum retiré, que du sang. Ecoule- 
ment purulent bilatéral pendant quelques jours. Guérison. 


Observation 12. — W. Christian, 6 mois, examiné & domicile le 
17 mars 1924, sur la demande du D* Gardére : fiévre, cris et toux de- 
puis 3 jours; léger écoulement d’oreille & gauche depuis le matin, la 
partie supérieure du tympan droit est rouge et bombée, le reste de teinte 
subnormale, Une ponction aspiratrice raméne du pus franc. Paracentese 
immédiate. Il ne sort sur le moment que du sang qui empéche de voir 
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le pus. L’écoulement prend un aspect purulent le lendemain et s‘arréte 
au bout de 2 & 3 jours. 
L’enfant revu 15 jours aprés va tout a fait bien. 


Ainsi 18 ponctions aspiratrices ont été. pratiquées chez 12 en- 
fants 4gés respectivement : 4 de moins de 1 an; 5 dei & 2 ans; 
3 de 3.4 7 ans. 

17 fois sur 18, la ponction a été positive ; une seule fois, le résul- 
tat en a été douteux (obs. 1). Dans tous les autres cas, le liquide 
était, ou du pus franc, plus ou moins épais, ou du muco-pus; la 
teinte oscillant entre le jaune paille et le rose saumoné : toutes ces 
ponctions ont élé naturellement complétées par la paracentése, la 
ponction n’ayant jamais constitué une méthode thérapeutique. Le 
seul cas ot la paracentése n’ait pas élé suivie d’un écoulement pu- 
rulent est celui ot le résultat de la ponction avait été douteux. 

Nos 12 petits malades ont guéri dans les délais habituels (quelques 
jours 4 quelques semaines) sans présenter aucune complication. 

Tels sont les résultats de notre pratique. Avant de discuter les 
reproches qu'on a pu faire a la méthode, il est nécessaire de dire 
en quoi elle vonsiste exactement. 


Technique 


1° Position du malade. — Suivant le degré de docilité de l’en- 
fant et le nombre d’aides dont on dispose, on adoptera l’une des 
positions suivantes : ou assis sur un aide, qui immobilisera la téte 
solidement contre sa poitrine, ou éfendu sur une lable recouverte 
d'une couverture, et solidement maintenu par 2 ou 3 aides qui 
immobiliseront la téte, les épaules, les mains et les jambes. Il est 
essentiel, aussi bien pour la ponction aspiratrice que pour Ja para- 
centése, d’obtenir une bonne contention du petit malade, ce qui 
exige surtout chez le nourrisson, un développement de force assez 
considérable, car ce dernier « se tortille comme un ver », et sa 
téte glisse dans les doigts. 

2° Eclairage. — 1] est absolument nécessaire d’utiliser le miroir 
de Clar, un simple miroir frontal ne permettant pas de suivre le 
tympan dans les inévitables mouvements de la téte de |’enfant. 

3° Préparatifs. — On lavera le conduit a l'eau bouillie tiéde s'il 
y a du cérumen qui empéche l’examen, aprés ass¢chement on tou- 
chera les parois du conduit avec un porte-coton imbibé d’alcool. 
Aprés examen soigneux du tympan, on pourra l’anesthésier au 
Bonain. Avoir a sa disposition un jeu de spéculums dont le plus 
petit, nécessaire pour le nourrisson, aura 3 centimétres de long 
et 3 mm. 1/2 de diamétre a son extrémité. 
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4° Instrumentation. — La seringue de Pravaz avec aiguille droite 
doit étre abandonnée, car elle masque le champ visuel et l’absence 
d’anneaux fait que deux mains sont nécessaires pour pratiquer 
aspiration. Nous lui avons substitué, en 1923 (‘), la seringue a 
3 anneaux avec aiguille coudée a angle obtus, qui permet de faire 
laspiration d’une main pendant que l'autre maintient le spéculum 
en place. Nous utilisons dans ce but la seringue métallique de Gi- 
bert pour résection sous-muqueuse de la cloison (*), mais il est 
évident que n'‘importe quelle autre seringue (verre ou métal) munie 


Fig. 1. 


d'une aiguille coudée et d’une armature 4 3 anneaux pourra étre 
employée (*). Chaque fois qu’on aura a se servir de !’instrument, 
on s’assurera préalablement : 1° que l’aiguille n'est pas bouchée et 
que le joint est étanche, bref que la seringue aspire bien ; 2° que 
le piston glisse sans 4-coup dans le corps de la seringue, sinon on 
le lubrifiera avec un peu de vaseline. Aprés avoir stérilisé ]‘instru- 
ment par ébullition ou flambage, on aura soin de bien vider les 
derniéres gouttes d’eau qui pourraient se trouver 4 l’intérieur en 
dirigeant l’aiguille en bas et en chassant l’air 4 plusieurs reprises 
par de vigoureux coups de piston. 

5° Ot: et comment ponctionner. — On commencera d’abord par 
examiner attentivement le tympan et par chercher des points de 
repére, s'il en existe ; on sait que chez le nourrisson le tympan est 


(1) Cf. notre communication au Congrés 0.R L. de Bucarest, citée au début 
de cet article. 

(2) L’aiguille. eu platine de préférence, avec canon-raccord coudé a 120°, 
devra mesurer 7/10 de mm. de diamétre et se terminer par un biseau court 
(14,5 mm. environ). 

(3) M. Leroux Robert, frappé des inconvénients de la seringne de Pravaz, et 
n’ayant pas eu connaissance de notre article de 1923, a préconisé lui aussi 
(p. 123 du rapport de Le Mékr, Biocn et Cazesust) une seringue & 3 anneaux, 
munie d’une aiguille coudée. 
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plus accessible au regard si, au lieu de tirer le pavillon en haut et 
en dehors, on refoule au contraire le conduit en avant et en bas 
au moyen du spéculum et d’un doigt appliqué sur le tragus. S’il 
existe, comme c’est le cas le plus fréquent dans l’otite aigué, du 
bombement du segment postéro-supérieur du tympan, on ponc- 
tionnera 4 ce niveau. S’il n’y a pas de bombement et que les re- 
peres habituels (courte apophyse, taches ]umineuses) fassent dé- 
faut il sera bon parfois de s’assurer avec le stylet que le point que 
l'on va ponctionner est dépressible et que l'on a bien affaire au 
tiers supérieur du tympan et non au mur de la logette : en effet, en 
raison de la grande obliquité du tympan chez le nourrisson il n'y 
a souvent pas de démarcation nette entre ces deux régions quand 
le tympan est congestionné. En l’absence de voussure du segment 
supérieur, On pourra aussi ponctionner au niveau de la partie in- 
férieure du tympan. Quel que soit le siége de la ponction, I’ai- 
guille, montée sur la seringue, qui sera tenue de la main droite, 
devra étre introduite dans le spéculum sous le contréle de la vue : 
une trés légére sensation de résistance vaincue indiquera que le 
tympan a été perforé : on enfoncera l'aiguille de 2 ou 3 millimétres 
et !’on aspirera : la quantité de liquide ainsi ramenée sera en gé- 
néral faible (quelques millimétres cubes environ) ; parfois le pus 
est si épais, si visqueux, qu'il bloque de suite l’aiguille ; on ne re- 
tire dans ce cas qu’une gouttelette de liquide. La trop grande lon- 
gueur du biseau de l’aiguille ou son trop petit diamétre peuvent 
aussi géner |’aspiration, soit que le biseau ne puisse pénétrer en 
totalité dans la caisse, soit que le liquide ait de la peine a franchir 
une aiguille de calibre insuffisant. On évitera ces inconvénients en 
employant des aiguilles bien aiguisées de 7/10 de millimétre de 
diamélre lerminées par un biseau de 1 mm. 5 de long environ. 

6° Kxamen du liquide retiré. —Si l'on veut faire des recherches 
bactériologiques, on autoclavera préalablement la seringue et l’on 
ensemencera directement le liquide pathologique sur le milieu de 
culture qui aura été choisi. En cas de recherches histologiques on 
fera un étalement direct sur lames. 

Sil’on se contente d’un examen macroscopique, on devra tou- 
jours projeter le contenu de l’aiguille sur une lame de verre pour 
mieux en observer Ja transparence, la couleur et la consistance; si 
le liquide retiré est visqueux (muco-pus) ou peu abondant, on sera 
parfois obligé, pour le chasser de l’aiguille, de donner plusieurs 
vigoureux et brusques coups de piston. On se rendra compte de sa 
plus ou moins grande fluidité en trempant lextrémité de l’aiguille 
dans la gouttelette de liquide et en |’écartant progressivement de 
lalamelle : tantét l’adhérence est nulle (sérosité louche) ou presque 
nulle (pus), tantét le liquide « fait le fil » (muco-pus). 
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Au point de vue de la couleur on peut voir tous les intermé- 
diaires entre le blanc crémeux, le jaune paille, le jaune saumoné et 
la teinte brique. 

Une fois l’aiguille retirée du tympan, il s’écoule presque tou- 
jours, en cas d’olite aigué, quelques gouttes de sang qui viennent 
masquer partiellement la membrane : aussi doit-on, avant de pro- 
céder a Ja paracentése, enlever avec un porte-coton le petit caillot 
qui se sera ainsi formé. On ne saurail trop répéler en effet que la 
ponclion aspiratrice du tympan n'est qu'un moyen de diagnostic 
et nullement un procédé de traitement. Une fois le diagnostic éta- 
bli ou confirmé, la paracentése succédera a la ponction comme 
lopération de lempyéme succéde a la ponction exploratrice dans 
la pleurésie purulente. 


Reproches faits a la méthode 


Un certain nombre d’objections, toutes plus théoriques que pra- 
tiques ont été faites a la méthode par des auteurs qui, pour la plu- 
part ne l’ont pas employée ou l’ont essayée avec une instrumenta- 
tion défectueuse (seringue de Pravaz); nous allons les passer en 
revue : 

1° La ponction est difficile. — Si l'enfant est solidement immo- 
bilisé et si l’opérateur aidé du miroir de Clar, utilise la seringue 
3 anneaux avec aiguille coudée, il est évident que la ponction n’est 
nullement plus difficile que la paracentése. 

2° La ponction peut élre inopérante, soit que « l’aiguille ne 
puisse perforer complétement la membrane, soit que le pus trop 
épais et filant, ne puisse, malgré l’aspiration, pénétrer dans |’ai- 
guille » (rapport de Le Mee, Brocn et Cazrsust, page 106). 

Pour que la pointe de l’aiguille ne puisse traverser le tympan, il 
faudrait qu’elle fut singulitrement émoussée ; j’ignore si les adver- 
saires de la méthode ont constaté cette possibilité, en tout cas 
nous ne l’avons jamais observée. Il en est de méme de la seconde 
objection : nous avons toujours pu, avec une aiguille de 7/10 mm. 
de diamétre, aspirer le liquide, méme épais et filant, non pas en 
totalité, mais en quantilé suffisante pour établir le diagnostic : n'y 
en eut-il qu'une gouttelette, c'est suffisant néanmoins pour en 


apprécier les caractéres macroscopiques ou pour procéder a un 
examen bactériologique. 


3° La ponction est dangereuse parce qu'elle peut « provoquer 
‘une blessure de l’oreille interne au niveau des fenétres » ou encore 
amener une otite qui n’existait pas en attirant vers la caisse le 
muco-pus naso-pharyngien (page 105 et 106 du rapport) 3 figures 


| 
fag 


UTILITE ET INNOCUITE DE LA PONCTION ASPIRATRICE 881 


dans le texte illustrent le premier danger, figures impressionnantes 
certes, mais qui le seraient beaucoup moins si !’on voulait bien 
faire les deux remarques suivantes : 1° pour des osselets et une 
caisse de grandeur naturelle ou presque, on a figuré une aiguille 
qui a au moins le diamétre d'un trocart pour ponction d'ascite 
(3 millimétres de diamétre) ; 2° substituez par la pensée une aiguille 
de paracentése a l’aiguille de la seringue de Giserrt, les dangers de 
blessure de l’oreille interne restent les mémes et l’on ne voit pas 
pourquoi la fenétre ovale risque plus d’étre lésée par la pointe 
d’une aiguille creuse que par celle d’une aiguille pleine. 

Quant au second danger, nous n’y croyons guére : il nous était 
évidemment pas possible de ponctionner des tympans sains pour 
voir si cette hypothése se réaliserait. Tout ce que nous pouvons 
dire c’est que dans le seul cas de paracentése blanche que nous 
ayons observé (Obs. I), il ne s'est pas déclaré d’otite (') alors que 
le nourrisson, porteur d'une otite suppurée du cété opposé, avait 
tout ce qu'il fallait au niveau de son cavum pour infecter son 
oreille saine. Voila pour les faits : quant a ’hypothése, séduisante 
il est vrai, de la contamination possible d’une caisse saine par du 
muco-pus rhino-pharyngé attiré dans la caisse, nous y répondrons 
par l’hypothése suivante : l’aspiration réalisée par la ponction ne 
représente pas un vide de plusieurs centimétres cubes mais seule- 
ment de quelques dixiémes de centimétre cube, or la légére pres- 
sion négative qui en résulte, n’agit pas directement sur la trompe, 
puisqu’elle se transmet a elle par l'intermédiaire de la masse 
aérienne de la caisse, dés lors l’aspiration ainsi « diluée », n'est 
plus suffisante pour faire passer dans la caisse le muco-pus, 
d'ailleurs trés visqueux, du naso-pharynx. Peut-étre aussi l'aspi- 
ration a-t-elle pour résultat de faire arriver de l’air du conduit au- 
ditif dans la caisse par l’interstice virtuel qui entoure laiguille 
dans sa traversée du tympan. 

Mais, prouver que la ponction aspiratrice n’est ni plus difficile 
ni plus dangereuse, ni moins probante que la paracentése n’est pas 
suffisant : il nous faut montrer aussi les avantages de la ponction 
sur la paracentése considérée uniquement comme procédé de dia- 
gnostic. Il ne saurait nullement, en effet étre question d’établir un 
paralléle entre ces deux procédés au point de vue du traitement : 
comme le dit trés bien Leroux-Rosert (rapport page 107) « en au- 
cun cas, la ponction a l’aiguille ne peut étre une méthode théra- 
peutique, sur ce point pas de discussion ». 


(‘) Deux autres cas ont été observés par nous depuis la rédaction de cet 
article sans otite consécutive. 
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Avantages de la méthode 


1° La ponction aspiratrice est le seul procédé qui permette des 
recherches hactériologiques précises, C'est la un premier avantage 
indiscutable : en effet, l’asepsie du conduit auditif qu’on s’efforcera 
d’obtenir en vue d'un examen de laboratoire est toute relative et 
tout pus prélevé aprés paracentése risque d’étre contaminé par 
des agents microbiens du conduit. La ponction, au contraire, 
donne le maximum de garantie 4 ce point de vue la. Evidemment 
dans la pratique courante, l’ensemencement du pus d'une otite est 
rarement pratiqué, il n’en est pas moins vrai que d'importantes et 
nombreuses recherches pourraient étre entreprises dans cet ordre 
d'idées : rdle respectif des divers agents microbiens dans la patho- 
génie des otites, pourcentage des otites tuberculeuses (') ; vérifica- 
tion du prétendu monomicrobisme initial des otites, etc. 

2° En cas de ponction « blanche » un simple petit orifice punc- 
tiforme exposera peut-étre moins l’oreille moyenne & l’infection 
qu’une incision de paracentése ; en réalité, ces dangers sont bien 
minimes, dans un cas comme dans I!’autre, 4 condition de procéder 
aseptiquement. 

3° En clientéle, en cas d’otite latente, lorsque rien apparemment 
ne fait songer a la possibilité d'une infection de l’oreille, une inci- 
sion du tympan effrayera davantage certains milieux timorés qu’une 
simple piqire: aussi cette derniére sera-t-elle plus facilement 
acceptée comme moyen de diagnostic. Si elle est positive, si elle 
fait constater « de visu » l’existence d'un « abcés dans l’oreille » 
sous la forme d’une gouttelette de pus retirée de la caisse, aucune 
objection dés lors ne saurait plus étre faite contre une paracentése 
méme par les parents les plus pusillamines. 

4° Dans l’otite latente du nourrisson devenue chronique, c’est- 
a-dire fistulisée par la trompe dans le tube digestif, le bombement 
tympanique de la phase aigué disparait, la pression intratympa- 
nique diminue et une paracentése risque d’étre blanche pour peu 
que le pus soit épais et visqueux (*), En pareil cas la ponction aspi- 
ratrice pourra ramener Ce pus. 

(!) Au cours de nos recherches avec le D® Cuamin le bacile de Kock avait été 
trouvé 1 fois sur 17 examens bactériologiques, précisément chez un nourrisson 
mort de méningite et de broncho-pneumonie tuberculeuses. 

(2) Avec le Dt Cuatin, nous avons observé ce fait-l& et l’autopsie faite peu 
aprés a montré qu'il y avait du pus dans la caisse bien que la paracentése 
ait été blanche. Nous avions l’habitude, dans nos autopsies de nourrissous 
atteints d’otite latente, de recueillir le pus en l’aspirant avec une pipette de 
verre a bout effilé : le pus était souvent si épais que nous avions de la peine 
a le faire pénétrer dans la pipette, & plus forte raison lui aurait-il été difficile 
sans aspiration, de se frayer un passage 4 travers la mince fente de la para- 
centése. 
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5° La ponction renseigne mieux el plus vile que la paracentése 
sur la nature du contenu de la caisse. En elfet,.que se passe-t-il en 
cas d‘incision tympanique : sans doute dans certains cas |’opéra- 
teur voit sourdre le pus et peut en ramener une goutte au bout de 
son aiguille, mais tropsouvent il ne voit et ne raméne que du sang 
auquel se mélange le pus ou le muco-pus de la caisse, s'il y en a. 
S'agit-il de myringite simple ou d’otite vraie : impossible de le sa- 
voir. 1] est vrai que s’il y a olile avec épanchement, on le saura en 
voyant |'’écoulement sanguin au bout d’un temps variable, céder la 
place a un écoulement purulent, mais on aimerait a étre fixé plus 
tét, car ce laps de temps peut varier de 1 a « 20 ou 30 heures » 
(rapport page 124) ; seule la ponction aspiratrice permet dans ces 
cas de faire un diagnostic et partant un pronostic immédiats. 

MM. Le Még, Brocu et Cazesusr ont étudié (page 108, 124, 125) 
cette importante question de l’intervalle qui peut séparer la para- 
centése de l’apparition de |’écoulement purulent. S’agit-il d'une 
particularité de certaines otites ou au contraire d’une caisse nor- 
male infectée par une paracentése septique ? « Grammatici cer- 
tant... » si les avis different méme dans le cercle des spécialistes, 
comment s’étonner que le public, trop enclin a conclure de post 
hoc & propter hoc ait tendance parfois 4 rendre dans ce cas ]’oto- 
logiste responsable de l’otite ? Les réponses adressées aux rappor- 
teurs a ce sujet « font arguments de considérations plus théoriques 
que pratiques ». Comment pourrait il en étre autrement puisqu’au- 
cune ne fait état des résultats de la ponction aspiratrice, seule ca- 
pable de trancher le différend ? 

Ceux qui en font usage savent depuis longtemps qu'il existe du 
pus dans la caisse au moment de la paracentése, méme quand un 
« intervalle libre » de 10, 20 ou 30 heures sépare celle-ci de 
lV'apparition de l'écoulement. Sans doute les rapporteurs arrivent & 
la méme conclusion, mais par une voie détournée, celle de la cli- 
nique, qui montre qu’une paracentése apparemment blanche « améne 
souvent de la chute de la fiévre et la suppression des troubles gé- 
néraux alors que la suppuration n’apparait que le lendemain ». 
Ainsi |’observation clinique vient confirmer les données précises et 
concrétes fournies par la ponction aspiratrice ('). Celle-ci présente 
donc sur la paracentése au point de vue du diagnostic un avantage 
certain: elle donne d’une facon immédiate et indiscutable des ren- 
reignements précis sur la nature du contenu de la caisse. 

6° Elle nous a permis en outre de nous former une opinion sur 


(1) Cela ne veut pas dire qu’il faille nier la possibilité d'une infection de 
Yoreille par une paracentése septique, mais seulement que cette éventualité 
doit étre rare quand on prend les précautions voulues. 
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un point discuté de pathologie : dans certaines olites de l'enfant le 
tiers postéro-supérieur du tympan est rouge et fortement bombé 
tandis que le reste de la membrane peut avoir une teinte et une 
forme normales. S’agil-il dans ce cas, comme certains auteurs l’ont 
prétendu, d’un abcés limité a la région des osselets, d’un abcés de 
l'attique ? Nous ne le croyons pas: en effet dans un cas ou cet 
aspect tympanique se trouvait réalisé, nous avons fait deux ponc- 
tions, l’une dans la partie bombée, l’autre dans le tiers inférieur ; 
toutes deux ont ramené du pus de méme nature. L’aspect du tym- 
pan est donc différent en haut et en bas, non pas parce qu'il n’y a 
de pus qu’au niveau de la partie voussurée, mais uniquement parce 
que la partie sus-martellaire est un point de moindre résistance 
qui se laisse facilement distendre. 


Conclusions 


J.a ponction aspiratrice du tympan est un procédé de diagnostic 
appelé a rendre de grands services en pathologie infantile, surtout 
lorsqu'il s‘agira de dépister certaines otites latentes, aigués ou 
chroniques du nourrisson ot les signes otoscopiques sont infidéles 
et d'une interprétation douteuse. Elle devra toujours se faire sous 
le contréle du miroir de Clar et avec une seringue a 3 anneaux 
munie d’une aiguille coudée ; 4 cette condition elle ne sera ni plus 
dangereuse, ni plus difficile qu’une paracentése, elle aura sur cette 
derniére entre autres avantages, celui de permettre des préléve- 
ments aseptiques dans la caisse, en vue d’examens bactériolo- 
giques, celui d’éviter des paracentéses inutiles ou au contraire de 
permettre des paracentéses plus précoces susceptibles d’amener des 
guérisons plus rapides, enfin celui de donner toujours des rensei- 
gnements précis, immédiats et indiscutables sur l'existence et la 
nature des liquides qui peuvent se trouver dans la caisse. Une fois 
le diagnostic d’otite avec épanchement établi, la paracentése devra 
toujours étre pratiquée, /a ponction aspiratrice n’étant qu'un 
moyen d’exploration et nullement une méthode thérapeutique. 
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Angeles), le D' Jeannacopoulo (d’Alexandrie), le Dt Jessen (de 
Copenhague), le D' Dobrzanski (de Lwov), assistent a la séance. 

M. H. Bourgeois leur souhaite la bienvenue. 


Le président a la grande tristesse d’annoncer a la Société la mort 
du docteur Poyet, pére de notre collégue Gaston Poyer. 
Ancien interne de Paris, Pover fut le plus illustre des chefs de 
Clinique de Fauve. Il occupa pendant longtemps une place de 
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premier rang dans la médecine parisienne ; il la devait 4 une habi- 
leté opératoire sans égale, 4 un sens clinique remarquable, a une 
droiture de caractére et une aménité qui furent hautement appré- 
ciées de tous ceux qui l’ont connu. 

Il était de ceux dont la trace scientifique se marque plutot par 
exemple et l’enseignement quotidiens que par des livres. Son 
influence n’en fut pas moins importante, II fut l'un des fondateurs 
de la Société francaise de Laryngologie. 


I. J. Tarneaud. — Tumeur de l’amygdale. 


Le malade, que j'ai l’honneur de présenter a la Société, est 
venu nous consulter le 7 avril, C’est un homme agé de 62 ans, 
qui est actuellement traité pour une orchite droite de nature spé- 
cifique. Sa syphilis est ancienne et, depuis deux ans, sa femme est 
atteinte de tabés. 

N’ayant jamais souffert de la gorge, il s’apercut, le 30 mars der- 
nier, en se regardant dans une glace, que son amygdale droite 
avait. beaucoup augmenté de volume. 

A lexamen, on se rend compte de la présence d’une tumeur de 
la grosseur d'une petite mandarine, siégeant au niveau de la loge 
amygdalienne gauche. Cette néoformation est ronde, lisse, de cou- 
leur violacée ; elle est implantée dans la loge amygdalienne, sans 
pédicule et faisant corps avec elle, Les deux piliers sont, de ce fait, 
écartés. A noter que cette tumeur est animée de battements pulsa- 
tiles, synchrones au pouls. On remarque au niveau de la partie 
supérieure une zone de sphacéle, qui depuis a augmenté, et qui 
s'agrandit de jour en jour, I] n’existe aucune douleur, aucune 
dysphagie et on ne constate pas d’adénopathie sous-angulo- 
maxillaire ou cervicale correspondante. 

En somme, il n’et pas possible de fixer le début de cette néo- 
plasie, dont l’aspect faisait penser & un angiome, mais qui,fen raison 


de sa masse charnue et de son ulcération, revét plut6t maintenant 
le caractére malin. 


— Lemaitre. Je crois que nous nous trouvons en présence d’un sar- 
come. Certains sarcomes lymphoides de l’amygdale présentent au début 
cet aspect: non ulcérés, ils sont vasculaires et peuvent méme trans- 
mettre des battements artériels; puis une ulcération mécanique se 
produit qui réalise le type clinique qui nous est présenté aujourd’hui. 
Toutefois, dans les cas auxquels je fais allusion, il y a une partici- 
pation ganglionnaire importante ; il existe un véritable sarcome 
amygdalo-ganglionnaire. 

Or, j’ai impression qu’ici, il n'y a pas de ganglions. Il s'agit peut- 
étre d’un sarcome du tissu conjonctif banal de l’amygdale. En tous cas 


ane 
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une biopsie pourrait étre pratiquée sans danger, & la limite de l’ulcé- 
ration et de l’endroit ot l’amygdale est violacée; cette biopsie donne- 
rait sans doute des précisions au point de vue de la nature histolo- 
gique de cette tumeur que, cliniquement, je considére comme étant un 
sarcome. 

Au point de vue traitement, il me semble, surtout en l’absence de gan- 
glions qu’il y a intérét & faire de la radiothérapie ; vaul-il mieux faire 
ici de la curiethérapie ou de la rcentgenthérapie? C’est une question & 
discuter avec le radiothérapeute ; personnellement j’essaierais volontiers 
des rayons X. 


II. Rouget et Lemariey. — Corps étranger des bronches. 


Présentent les radiographies d'un corps étranger bronchique, 
récemment observé a l’hépital Trousseau. 

C’est le cas, d’ailleurs assez banal, d'une enfant de 3 ans 1/2, 
qui, au début de février, avale une vis : une brusque quinte de 
toux, un accés de suffocation qui dure une demi-heure et tout 
rentre dans l’ordre. 

Au bout d’un mois les parents s’inquiétent : l’enfant tousse, 
crache et maigrit, l‘aménent 4 Trousseau 7 semaines aprés 
l’accident. 

Rien cliniquement ne traduisait la présence d’un corps étranger, 
ni d’ailleurs d’une complication pulmonaire. Une premiére radio- 
graphie montra la vis 4 droite de la colonne vertébrale au niveau 
de la 5° céte, trés probablement dans la bronche droite. On décida 
donc l’extraction pour le lendemain. 

Dans l’'aprés-midi, on pratiqua une injection trachéale de 
lipiodol ; une radiographie prise une demi-minute aprés l’injection 
confirme le diagnostic : la vis est arrétée dans la bronche droite, a 
lorifice de la bronche épartérielle. 

Un examen radioscopique en toutes positions, notamment la 
téte en bas aprés succussion violente, montra que la vis était soli- 
dement enclavée. 

Or, 4 notre étonnement, aprés 7 semaines, l’enfant dans la nuit 
rejeta la vis. 

I] nous a paru intéressant de vous communiquer cette obser - 
_ vation : 

D’une part, au point de vue de la précision de la localisation, 
sur une radiographie particuli¢rement heureuse, qui grace a l‘in- 
jection de lipiodol montra l’injection simultanée de l’cesophage et 
de la totalité de l’arbre bronchique. 

D‘autre part, au point de vue de l’action thérapeutique indiscu- 
table dans ce cas : l’injection de lipiodol semble avoir déterminé 
lexpulsion en favorisant le glissement et en déterminant des quintee 
de toux et une expectoration abondante. 
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III. J. Ramadieret R. Caussé. — Dissociation fonctionnelle 
vestibulaire au cours d'une méningite syphilitique latente. 


M”* Leg. Josephine, 29 ans, mére d’un enfant né a terme et 
bien portant, n’a pas d’antécédent pathologique appréciable. Il y a 
deux ans, en 1923, en méme temps qu’elle est alteinte d’un torti- 
colis qui dure quelques jours, elle remarque que son audition 
baisse. Au bout de six mois, elle n’entend plus du tout du cété 
gauche. Du cété droit la surdité continue d’évoluer, mais elle est 
loin d’étre aussi accentuée qu’a gauche. Il y a de temps en temps 
quelques bourdonnements d’oreille. La lecture prolongé est parfois 
suivie de légers élourdissements, sans qu'il y ait jamais de 
vertiges 4 proprement parler. Cauchemars intenses et fréquents. 
Pas de céphalées, mais sensation de plénitude, de lourdeur de 
la téte. 


Appareil cochléaire. — Tympans normauz : 
0. D. 0. G. 
4m voix haute 0,20 
a la conque voix chuchotée 0 
0 montre air 0 
0 montre os 0 
Schwabach vertex 95" 
0. D 0.G 
Weber 
pas de latéralisation 
5! 0 
Rinne —307- 
64 435 
000 Champ aérien 
32 64 
15.000 Champ osseux 15 000 


Appareil vestibulaire 


10 tours a droite en 20 ‘’. — Nystagmus gauche 25’. 

10 tours & gauche en 20°’. — Nystagmus droit 22’’. 

10 tours & droite en 10”. — Nystagmus horizontal gauche : petites" 
secousses 20’’. 

10 tours & gauche en 10’. — Nystagmus horizontal droit : ample 2’. 

30 cm. 27°0. G. — Nystagmus rotatoire en position I. Durée 1’. Pas 
de vertiges. Ce nystagmus disparait dés qu’on incline la téte en avant 
de 90°. Il reparait si on reléve la téte. 

30 cm. 27°0. D. — Nystagmus gauche purement rotatoire. Sans ver- 
iges et ne s’inversant pas. Durée : 2’. 
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100 cm. 17° O. G. — La malade étant couchée sur la table d’opération, 
la téte inclinée de 90° en avant par rapport a la normale. Trés léger 
nystagmus rotatoire dans cette position et d'une durée trés faible. Si, 
sans nouvelle excitation, on remet la malade téte droite, un nystagmue 
rotatoire droit apparait beaucoup plus intense que le précédent. On peut 
ainsi mettre a plusieurs reprises la téte en bas puis en haut et constater 
suivant la position de la téte la présence ou l’absence de nystagmus, 

100 em. 0. D. 17°. — Dans les mémes conditions que précédemment 
on constate exactement les mémes phénoménes, c’est-a-dire un nys- 
tagmus presque nul lorsque la téte est en avant de 90°, normal au contraire 
quand elle est droite. 

30 cm. 0. D. 45°, — Pas de nystagmus en |, ni dans la position téte 
basse. 

120cm. 0. D. 45°. — Nystagmus bien marqué en I, téte basse, pas 
de nystagmus. De nouveau enI nystagmus et ainsi plusieurs fois de 
suite. 

120. cm. 0. G. 45°, — Nystagmus en I, téte basse, rien comme pré- 
cédemment. 

Pole positif 0, D. — Inclinaison a droite & 6 m. a. 

Pole positif 0. G. — Inclinaison & gauche & 3 m. a. 

Pole positif 4 0. D. — A 4 m. a. Nystagmus rotatoire gauche augmen- 
tant avec le courant. Pas de réaction auditive 88 m. a. 

Pole posilifa’ 0.G. — A4m.a. Nystagmus rotatoire droit. Pas de 
sifflement & 8 m. a. 

Pas de signe de Hennebert. 


L’examen général ne révéle rien de particulier. Les réflexes 
sont normaux. On ne trouve pas de signes de syphilis héré- 
ditaire. 

Wassermann du sang franchement positif. 

Ponction lombaire : assise tension 30. Wassermann faiblement 
positif au Calmette Massol. Lymphocytes : cellule de Nageotte 20,6. 
Benjoin colloidal négatif. 

La ponction lombaire a été suivie de nausées, vertiges, vomisse- 
ments, qui ont duré plus de 4 jours. De plus on a constaté l’appa- 
rition d’un nystagmus spontané bilatéral dans la position oblique 
du regard, mais surtout 4 gauche. Ce nystagmusa persisté pendant 
plusieurs semaines. 

Traitement: il a consisté en injections intraveineuses de cyanure 
puis de novarsénobenzol. 

Aprés deux mois ininterrompus de traitement, on constate 
d'une part la persistance d’un nystagmus spontané horizontal 
droit, d‘autre part un retour progressil vers la normale des fonc- 
tions vestibulaires. En effet, si le phénoméne d’absence d’inversion 
est toujours net du cété gauche, du cété droit il a complétement 
disparu. 
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Le phénoméne qui a particuligrement retenu l’attention dans 
cette observation est celui qui consiste dans la disparition de tout 
nystagmus lorsque la téte est inclinée en avant de 90°. Est-il 
possible d’en interpréler le mécanisme et d’en dégager la signifi- 
cation? Le fait que le vestibule apparaisse comme inexcitable, 
dans une certaine position de la téte au lieu de réagir par le nys- 
tagmus que comporte normalement cette position, ce fait semble 
indiquer qu’en un point quelconque de l'arc réflexe dont le point 
de départ est dans le vestibule, et le point d’arrivée dans les 
muscles de I'ceil, il existe une interruption. Si l’on remarque que 
les résultats sont exactement les mémes quelle que soit la tempé- 
rature de l'eau, chaude ou froide, on doit admettre que les canaux 
semi-circulaires fonctionnent normalement : le courant endolym- 
phatique circulant dans les deux sens, et les versants des crétes 
ampullaires étant également excitables. Mais il ne semble pas 
possible de pousser plus loin l’analyse, et de dire en particulier si 
la lésion siége au niveau du tronc nerveux, de son épanouissement 
ou des noyaux. Quelle que soit d’ailleurs cette localisation il semble 
que l’on puisse considérer le phénomene signalé comme une disso- 
ciation fonctionnelle vestibulaire, analogue aux dissociations 
nystagmiques si souvent décrites dans la syphilis auriculaire en 
particulier, Comme les dissociations nystagmiques, l’absence 
d’inversion traduirait une atteinte parcellaire des voies nerveuses 
vestibulaires. 


— R. Caussé. Ce phénoméne d’absence d’inversion du nystagmus 
calorique n’est pas exceptionnel, et dans nombre de cas il ne témoigne, 
en effet que d’une simple hypo-excitabilité vestibulaire. Mais peut-on 
considérer comme hypoexcitable une malade qui réagit par un nystagmus 
de deux minutes 4 une excitation de 30 centimétres cubes & 270? De 
plus, sila position téte inclinée en avant de 90° est bien une position 
d’inexcitabilité pour l'ensemble des canaux verticaux, elle ne l’est pas 
pour le canal horizontal. 


IV. Valat (présenté par M. Haurant). — Un cas de dissocia- 
tion des canaux vestibulaires : discordance dans I'excitabilité 
des canaux horizontaux et verticaux. 


La malade que nous avons l'honneur de vous présenter, M™° D., 
a été suivie dans le service de M. le docteur Souques pour un en- 
semble complexe de paralysie des nerfs craniens. Depuis quinze 
ans, cette malade présente une paralysie de la voie acoustique, 
depuis plusieurs années, une paralysie compléte du grand hypo- 
glosse droit; enfin une paralysie du spinal interne, qui se carac- 
térise par une immobilité en position médiane de la corde vocale 
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et de lhémilarynx droits, une bascule en avant de l’aryté- 
noide correspondant. Peut-étre existe-t-il une diminution de la 
sensibilité dans la zone du trijumeau ; l'existence d’une parésie du 
droit interne est discutée. 

Ces diverses paralysies siégent loules du cété droit. 

Il est a souligner que le nerf facial est indemne. 

Cette malade nous a été envoyée en vue d’une exploration laby- 
rinthique. 

Deux examens ont été successivement pratiqués : les voici ré- 
sumés a leurs traits essentiels : 


A) Premier examen le 28 mars 1926. 


Oreille droite : 1° surdité datant de 15 ans. Surdilé tolale 
labyrinthique. 

2° Epreuve calorique. — Eau a 25°: la téte étant inclinée de 60° 
en arriére, nystagmus horizontal diminué (diminution de l’excita- 
bilité du canal horizontal). 

La téte étant inclinée 4 30° en avant, pas de secousses nystag- 
miques (inexcilabilité apparente des canaux verticaux). 

Oreille gauche : Bonne acuité audilive. 

Epreuve calorique : Eau a 25°. Excitabilité du canal horizontal 
conservée. Inexcitabilité apparente des canaux verticaux. 

Au cours de ces épreuves, absence presque complete de troubles 
subjectifs. 

Au total, a l’épreuve calorique discordance de l’excitabilité des 
conaux horizontaux et verticaux. 

Epreuve galvanique : A) P + a droile : dans le regard direct 
a 8 milliampéres, nystagmus horizontal a légere tendance rota- 
toire. 

Dans le regard oblique droit, nystagmus horizontal et plus fran- 
chement rotaloire. 

En outre, troubles subjectifs, vertige et déséquilibre. 

B) P + a gauche : réaction identique, mais dans regard oblique 
gauche, nystagmus franchement rotatoire. 


B) Deuxiéme examen le 10 avril 1926. 


Nystagmus spontané trés léger dans toutes les position du 
regard, 

Epreuve calorique : oreille droite : 250 centimétres cubes d'eau 
a 13°, téte penchée a 30° en avant. Pas de réaction, sauf peut-étre 
disparition du nystagmus spontané du cété opposé. 

Epreuve de la marche : aucune déviation. 
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Epreuve rotatoire : 1° position horizontale, couchée sur une lable : 
la malade étant couchée. 10 tours + en 20" = nystagmus rotatoire 
en sens inverse des aiguilles d'une montre ; durée 10". 

10 tours — en’ 20" = nystagmus rotatoire dans le sens des 
aiguilles d'une montre ; durée 8’. 

2° Position assise : a) téte inclinée & 90° sur épaule gauche. 

10 tours — 20" nystagmus vers le bas violent ; durée 20". 

b) Téte droite : 

10 tours + 20" nystagmus horizontal ; durée 45’. 

10 tours — 20’ méme réaction, aussi intense, mais de durée 
moindre : 35". 


— A. Hautant. Cette malade présente un exemple type d'un 
Syndrome vestibulaire décrit sous te titre de dissociation de l'excita- 
bilité des canaux semi-circulaires horizontaux et des canaux semi- 
ecirculaires verticaux : & l’épreuve calorique, il y a conservation de 
Vexcitabilité des deux canaux horizovtaux, tandis qu'il y a disparition 
de Vexcitabilité des canaux verticaux, des deux cdtés. Cette dissocia- 
tion a été observée dans les tumeurs ponto-cérébelleuses et les tumeurs. 
du cervelet. Elle a été l'objet de plusieurs tentatives d’explications : 
1° augmentation de pression du liquide céphalo-rachidien dans la 
fosse cérébelleuse ; 2° refoulement ou torsion par la tumeur de l'un des 
pédoncules cérébelleux, les fibres des canaux horizontaux suivant l'un de- 
ces pédoncules et celles des canaux verticaux un autre pédoncule, ce qui 
expliquerait la dissociation de Vexcitabilité ; 5° atteinte portant sur 
les noyaux bulbaires des canaux verticaux et respectant les noyaux 
bulbaires des canaux horizontaux. Des schémas de localisation nerveuse 
n’ont pas manqué d’étre bientdt établis sur ces hypothéses. En réalité il 
ne s’agit 14 que de conceptions théoriques qui reposent sur des bases bien 
fragiles, comme l’examen détaillé de cette malade le prouve. 

ll ne s’agit nullement d’une paralysie des filets nerveux des canaux 
verticaux, comme |’examen calorique paraitrait le démontrer. Remar- 
quons tout d’abord qu’en placant la téte de la malade a 60° en arriére, 
position optima d’excitabilité du systéme vestibulaire, l'on coustate un 
nystagmus horizontal accompagné de quelques secousses rotatoires, il 
n’y adonc pas inexcitabilité totale des canaux verticaux 4 l’épreuve 
calorique. Toutes les observations ot leurs auteurs se proposent de 
mettre en lumiére cette dissociation, ne s’appuient que sur l’épreuve 
calorique. Cependant si le systeme des canaux verticaux est vraiment 
inexcitable, si cette inexcitabilité tient & une paralysie des fibres ner- 
veuses passant par un pédoncule cérébelleux, ou méme si cette excita- 
bilité tient & une paralysie des noyaux des canaux verticaux, il doit 
étre impossible par toutes les épreuves d’excitabilité des canaux, de pro- 
voquer l'apparition d'un nystagmus rotatoire ou d’un nystagmus vertical, 
témoins de l’excitabilité des canaux verticaux. Or, les épreuves de con- 
tréle, pratiquées chez cette malade, ont donné les résultats suivants : 
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Vépreuve galvanique a provoqué un nystagmus horizontal et aussi de 
légéres secousses rotatoires : l’épreuve de rotation a provoqué un nys- 
tagmus rotatoire des plus nets dont la valeur, il est vrai, était diminuée 
par rapport & la durée d’un nystagmus normal de rotation; l’épreuve 
de rotation a provoqué enfin un nystagmus vertical des plus nets. Il 
est donc impossible chez notre malade d’expliquer la dissociation des 
résultats de l’épreuve calorique par une paralysie limilée aux fibres 
vestibulaires spéciales aux canaux verticaux ou par une paralysie des 
noyaux, reliée aux mémes canaux verticaux. Il faut admettre simplement 
un trouble intra-labyrinthique, peut-étre physiologique, en réponse & un 
seul mode d’excitation des canaux verticaux, 4 la seule épreuve calorique. 


V. Valat et Andrieu (présentés par M. Hautanr). — Un cas 
de guérison de méningite a streptocoques, au cours d’une otite 
moyenne aigué. 

Le malade R. L..., est un enfant de 8 ans, entré le 27 février 
1926 a I’hdépital Tenon dans le service du docteur Hautant, pour 
une olile moyenne aigué droite, compliquée de réaction mas- 
toidienne. 

Le début des accidents remonte au 20 février 1926; c’est l’his- 
toire banale d’une otite moyenne aigué non traitée ; céphalée, 
otalgie, mouvement fébrile et, six jours plus tard, perforation 
spontanée du tympan. 

Le 27 février, quand le malade entre a l’hépital, la température 
est de 37°2 ; écoulement d’oreille abondant; l’examen otosco- 
pique, le tympan uniformément rouge, sans trace de reperes nor- 
maux, bombe fortement ; au niveau du quadrant antéro-inférieur se 
trouve une petite perforation’ 

La mastoide est légerement douloureuse a la pression au niveau 
de l’antre et de la pointe. 

Par ailleurs, l‘examen général ne décéle rien de particulier, si ce 
n’est un terrain débile. 

Le méme jour on pratique une large paracenteése, qui d’ailleurs 
n’améne pas d’amélioration. Loin de diminuer, le mouvement 
fébrile s’accentue et trois jours plus tard, le 2 mars au matin, la 
température atteint 39°. La douleur a la pression de la mastoide 
devient des plus nettes, 

Signes locaux et généraux commandent l’intervention qui est 
pratiquée sous anesthésie générale a |’éther. Cette trépanation fut 
des plus simples : l’antre est rempli de pus; il ya quelques lésions 
d’ostéite au niveau de la trainée intersinusofaciale, qui est large- 
ment curettée, ainsi que la grande cellule de la pointe. I] est a 
noter qu’on ne découvre ni sinus, ni dure-mére. La cavité de tré- 
panation ayant trés bel aspect, on suture partiellement la partie 
haute de la plaie cutanée. 
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Les suites opératoires paraissent au début devoir étre particu- 
ligrement favorables. En 48 heures, la température tombe en trois 
échelons, de 39°5 4 37°4; l'enfant ne souffre plus, passe une nuit 
calme et parait étre en bonne voie de guérison. 

Le 5 mars au matin, trois jours aprés ]’opération, qu’elle ne fut 
pas notre surprise de trouver le petit malade dans un état trés 
grave. La température qui, la veille, était voisine de la normale 
est montée en fléche 4 39°2 et l"examen clinique révéle un syndrome 
méningé incomplet, mais neltement caractérisé : l’enfant est couché 
en chien de fusil, somnolent, trés abattu. Il se plaint de céphalée 
et accuse une photophobie assez intense. Le « Kernig » est mani- 
feste; il y ade la raideur de la nuque. Le pouls bat & 90 mais est 
régulier. J] n’y a pas eu de vomissements; on ne note aucun 
trouble de la motilité oculaire, 

Il s'agit donc d’une réaction méningée évidente qui impose une 
ponction lombaire. Celle-ci raméne un liquide macroscopiquement 
louche, paraissant hypertendu. Des lors il faut porter le diagnostic 
de méningite purulente. 

Les examens de laboratoire révélent de I’hyperalbuminose : 
1 gramme pour 1000 ; 400 éléments par millimétre cube avec une 
grosse proportion de polynucléaires altérés. Enfin le liquide 
contient des microbes : diplocoques extra-cellulaires, en grain 
de café, prenant le Gram; il ne s’agit donc pas de méningocoques. 
(La quantité de liquide soustrait était insuffisante pour faire une 
culture). 

Devant la réponse du laboratoire, le microbe en cause ne pou- 
vant étre assimilé 4 une variété de méningocoque, on juge inutile 
d’instituer la sérothérapie antiméningococcique ; la ponction lom- 
baire reste la seule thérapeutique apposée cette méningite dont l’évo- 
lution d’ailleurs nous paraissait alors devoir étre fatale a trés breve 
échéance. 

Cependant l'état du malade allait s’améliorer dés le lendemain. 
La température de 39°2 tombe 4 37°4 et tous les troubles méningés 
s’amendent. 

L’enfant sort de la somnolence, n’a plus de céphalée ; la photo- 
phobie est tres diminucée; Kernig et raideur de la nuque dispa- 
raissent 4 peu prés complétement. 


Cette amélioration se prolonge pendant cing jours, mais le 
10 mars on assiste 4 une rechute méningée. La température re- 
monte brusquement & 38°3 et on observe le méme tableau clinique 
que précédemment mais moins accusé. 

La premiére ponction lombaire ayant produit un effet salutaire, 
on en pratique une deuxiéme. 
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Le liquide retiré est cette fois-ci franchement trouble ; l’albumi- 
nose atteint 2 grammes pour 1000. Les leucocytes presque 
incomptables, sont au moins au nombre de 500 par millimétre cube 
avec toujours une trés forte proportion de polynucléaires, mais 
moins altérés qu’au premier examen. 

On retrouve quelques rares diplocoques, présentant exactement 
les méme caractéres que ceux anlérieurement observés. 

Le liquide est ensemencé en divers milieux. 

Cette deuxiéme ponction lombaire amena une nouvelle ré- 
mission des signes méningés, qui dure trois jours, jusqu’au 
13 mars 1926. 

A cette date, quoique la température demeurat voisine de la 
normale, on assiste 4 une troisitme phase méningée, mais moins 
nette que les deux premiéres atteintes : il y a de la céphalée, un 
léger Kernig ; l'enfant accuse 4 nouveau de la photophobie et a un 
ou deux vomissements. 

Une troisiéme ponction lombaire est pratiquée, qui permet une 
soustraction de liquide en tous points semblable a celui retiré de 
par la précédente. 

Un peu étonné par ]’évolution si spéciale de cette méningite et 
malgré les réponses du laboratoire niant la présence de méningo- 
coque, on pratique une injection irtrarachidienne de 15 centimétres 
cubes de s¢rum antiméningococcique. 

Apres cette derniére ponction lombaire (injection de sérum anti- 
méningococcique, ne paraissant pas pouvoir entrer en ligne de 
compte), l’évolution de la maladie fut enti¢rement favorable, a 
peine troublée par une petite poussée thermique, liée 4 un foyer 
de rétention au niveau de la plaie mastoidienne. 

Le 22 mars, le petit malade présente quelques accidents sériques 
sans intérét, et est ramené dans sa famille le 24 mars, un mois 
apres le début de la maladie. 

Il est actuellement guéri; la plaie mastoidienne est a peu prés 
complétement cicatrisée. 

En résumé, on s'est trouvé en présence, au cours d’une mastoi- 
dite aigué, d’une méningite purulente, de forme rémitente, quis’est 
terminée parla guérison, et a laquelle on a simplement opposé 
comme thérapeutique, trois ponctions lombaires. 

Cette évolution est d’autant plus remarquable, que les cultures 
du liquide céphalo-rachidien, examinées dans le laboratoire du 
docteur Besredka a l'Institut Pasteur, ont révélé la présence d’un 
diplocoque, prenant le Gram, disposé en chaines extrémement 
longues et repliées sur elles-mémes, cultivant avec difficulté 
sur tous les milieux, ne poussant pas sur les sels_biliaires, 
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caractéres qui ont permis d‘identifier une race de streptocoque, 
microbe dont la trés grande virulence est indiscutée en otologie. 


— A. Hautant. Malgré la présence indiscutée et constatée a plu- 
sieurs reprises de streptocoques dans le liquide céphalo-rachidien, le 
tableau clinique présenté par ce petit malade rappelait plutét les signes 
d'une réaction méningée que ceux d’une méningite véritable. Il fallait, 
en effet, rechercher systématiquemeut les signes de la méningite pour 
dépister chez cet enfant la présence de cette complication. Certes la 
raideur de la nuque, le Kernig, la photophobie étaient évidents ; 
pourtant la céphalée était peu marquée, l'élévation de température 
légére, il n’y avait aucun signe d’irritabilité méningée; la simple ponc- 
tion lombaire a suffi & deux reprises pour provoquer une chute de la 
température. 

Par contre, pendant la méme période, nous avons pu observer un cas de 
méningite otitique typique. Le diagnostic était évident, posé sans examen 
minutieux du malade, car la température se maintenait presque en pla- 
teau & 40°; la céphalée était violente ; le malade présentait une irritabilité 
excessive et bientét un peu de délire. Le drainage du lac ponto-céré- 
belleux apporta & peine un peu d’apaisement au tableau clinique. Et 
pourtant la ponction lombaire, pratiquée & plusieurs reprises et jusqu’d 
la veille de la mort, n'apporta aucune preuve d'une méningite : le liquide 
était légérement hypertendu, clair, sans altération leucocytaire, sans 
trace de flore microbienne. 

Il ne faut done pas oublier que, pour établir le pronostic méningé, le 
tableau clinique l’emporte parfois sur les signes humoraux. 


VI. Chelidonis (présenté par M. Haurant). — Uncas de nevo- 
carcinome des fosses nasales. 


M. F..., agé de 55 ans, charpentier en fer, est venu consulter le 
10 novembre 1925, pour difficulté de la respiration nasale. Sa ma- 
ladie a commencé au mois d’aoit 1925, par une géne de la respi- 
ration nasale du cété gauche. Cette géne augmente rapidement et 
d’une maniére continue. Le malade a l'impression d’un corps 
étranger nasal. 

Au mois de septembre (1925), apparait une déformation de la 
partie gauche du nez consistant en un soulévement de l’aile du 
nez, élargissant la base de l’implantation de la narine. Le malade 
sent une tuméfaction diffuse, dure; celle-ci est indolore. La géne 
de la respiration 4 gauche augmente 4 tel point que le malade ne 
respire plus du tout de ce cété. Aucun écoulement nasal purulent 
ni sanguinolent, pas de douleurs. La tuméfaction endonasale atteint 
en un mois son développement actuel. Depuis le début du mois 
d’octobre, elle est demeurée stationnaire. L’état général du malade 
est excellent. 
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Examen le 18 novembre 1925. — A gauche, l’aile du nez est 
soulevée et élargie. La peau est de couleur normale. 

A la rhinoscopie antérieure, on constate une masse charnue qui 
remplit complétement la fosse nasale gauche. Elle est de couleur 
noire, non ulcérée ni saignante et parait formée de petites masses 
agglomérées. Au stylet, on en fait le tour de tous cétés, jusqu’A un 
centimétre. Sa consistance est molle et ne se rétracte pas sous 
effet de la cocaine. Pas de ganglions. Le rebord orbitaire, le 
sillon gingivo-buccal et la vote palatine sont normaux. 

La rhinoscopie postérieure ne montre rien d'anormal. 

Dans l’aisselle gauche existe un petit noevus mou et indolore. 
L’état général est excellent : Wasserman négatif. 

Examen radioscopique. — Une masse opaque obstrue la fosse 
nasale gauche. La structure nasale osseuse est normale. 

Examen hiopsique. — A montré un noevo-carcinome typique. 

Examen du D® Lacassagne. — La tumeur est constituée par des 
nodules confluents de cellules d’aspect épithélial, séparés les uns 
des autres par de simples travées connectivo-vasculaires. Celles-ci 
sont le plus souvent réduites 4 l’endothélium du capillaire sanguin 
sinusoide — aspect endocrinien. 

Quelques cellules épithéliales contiennent des granulations pig- 
mentaires ; souvent les cellules conjonctives des travées internodu- 
laires sont entigrement chargées de pigment. 

En résumé, structure de nevo-carcinome typique. 

Cette tumeur n’étant pas radiosensible, elle est traitée chirurgi- 
calement. 

Intervention le 19 novembre 1925 (D* Havutant). — Incision 
paralatéronasale gauche, prolongée sur la partie supérieure de la 
lévre supérieure. Ouverture du sinus maxillaire qui est sain. Ablation 
dela tumeur en une seule piéce, par résection de la muqueuse du cor- 
net inférieur, sur la téte duquel est fixée la tumeur, La tumeur est 
adhérente au plancher et remonte vers le vestibule nasal. Pas 
d’adhérences a la cloison. Fermeture compléte aprés résection to- 
tale du cornet inférieur. 

Suites opératoires : excellentes. 

Le malade a quitté le service le 29 novembre 1925, apparemment 
guéri. Mais au début de mars 1926, le malade a présenté une réci- 
dive sur place dont l’évolution a été trés rapide. Il existe actuelle- 
ment une volumineuse tuméfaction de la fosse nasale gauche, quia 
distendu, puis perforé la peau et refoulé le globe oculaire. Pas 
d’adénopathie. Bon état général. Pas de métastases. 


— A. Hautant. II1 est exceptionnel de rencontrer une tumeur méla- 
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nique sur une région normalement dépourvue de pigments. Ces tumeurs 
résistent aux radiations. Quand elles siégent sur la peau, elles peuvent 
étre traitées par l’électrolyse. Dans ce cas particulier, l’exérése chirur- 
gicale paraissait possible ; cependant l'extension au plancher et a la cloi- 
son a été le point de départ de la récidive. 


— Lemaitre. Dans le cas présenté, pas de chirurgie, pas d’agents. 
physiques ; le pronostic étant fatal quoiqu’on fasse, aucune thérapeu- 
tique curative ne peut étre envisagée. 

A propos de ces tumeurs mélaniques pour lesquelles il est parfois dif- 
ficile de savoir sil s’agit de sarcome ou de ncevo-carcinome, je désire 
souligner quelques particularités qui concernent les « cancers noirs ». 
J’en ai opéré qui, pendant assez longtemps, un an, dix-huit mois, ont 
semblé guéris ; puis la récidive est apparue quelquefois dans les gan- 
glions, parfois & distance et, dans ce cas, souvent sous la peau La loca- 
lisation ganglionnaire du ncevo-carcinome, chez certains malades, est 
caractérisée par l’absence de cellules néoplasiques et l’existence d'une: 
substance noire de mélanine dans les ganglions hypertrophiés; en 
d’autres termes, les métastases ganglionnaires ne sont pas cellulaires, 
mais humorales, ce qui est intéressant au point de vue de la biologie des 
cancers en général; on peut en effet se demander, si seules les tumeurs. 
mélaniques présentent ce mode d’infection ou si, dans tous les cancers, 
une infection humorale invisible ne précéde pas la classique métastase 
cellulaire. 

Eu tous cas, les mélanomes comportent toujours un pronostic extré- 
mement grave et leur thérapeutique est décevante. Cependant tout 4 fait 
au début, une exérése trés large et aseptique peut donner de bons résul- 
tats, surtout dans les formes plus ou moins pédiculées. 


VII. Ramadier. — Empyéme clos sphénoidal et névrite 
optique. Diagnostic. 


J'ai observé récemment avec le D* Cantonnet, ophtalmologiste 
des Hépitaux, et le D" Demay, un cas de névrite optique grave en 
rapport avec une s hénoidite suppurée latente et dont nous avons 
obtenu la guérison compléte par la cure radicale de celle-ci. Cette 
observation, déja rapportée devant la Société d’Ophtalmologie de 
Paris, se préte 4 quelques considérations d’ordre purement rhino- 
logique que je désire vous exposer. 

Voici d’abord le résumé trés succinct du fait clinique. M™° X, 
agée de 40 ans environ, est prise au début de janvier 1926, en 
pleine santé, de douleurs de téte 4 prédon:inance sus-orbitaire et 
temporale gauche, irradiant en arriére jusque vers les épaules. 
Elle augmente d’intensité d’un jour a l’autre et l'oeil lui-méme de- 
vient trés douloureux a la pression, Le 20° jour exactement aprés 
le début de ces douleurs, la malade remarque brusquement une 
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baisse considérable de la vision de son ceil gauche. Les phéno- 
ménes ne font ensuite que s‘accroitre trés rapidement et le 8° jour, 
la perte de la vision est complete de ce cété : une lampe de 50 bou- 
gies placée A un métre n’est méme pas percue. L’O. D. reste nor- 
male. Au cours de cette évolution, le Dt Cantonnet a pu noter 
qu il s’agissait d'une névrite rétrobulbaire d'un type assez particu- 
lier, comportant un scotome central, un scotome périphérique 
prédominant en bas et en dedans et enfin un certain degré de stase 
des contours papillaires; les deux scotomes se rapprochérent peu 
4 peu pour se confondre en une vaste tache recouvrant |’ensemble 
du champ visuel. Aucune étiologie d’ordre général ne pouvait étre 
incriminée a l’origine de cet accident. La malade ne présentait, 
d’autre part, aucun passé nasal ; l’examen rhinoscopique était abso- 
lument négatif et la radiographie elle-méme ne permettait pas de 
mettre en cause les sinus postérieurs. C’est seulement par le caté- 
thérisme sphénoidal qu’il me fat possible d’établir le diagnostic 
certain d’empyéme clos sphénoidal. 

J’opérai la malade le 9° jour aprés le début de ces troubles vi- 
suels : trépanation sphénoidale par voie endo-septale. Le sinus 
était plein de pus et l'état de sa muqueuse épaissie, lardacée, poly- 
peuse par endroit marquait nettement qu’il s’agissait d’un pro- 
cessus chronique. Dés le lendemain, la malade commengait a 
« percevoir des ombres » et le 20° jour elle avait recouvré la tota- 
lité de sa vision. 

Les traits essentiels de cette observation sont les suivants : 
existence d'une sphénoidite suppurée chronique ayant déterminé 
une névrite optique des plus graves : absence de tout signe fonc- 
tionnel et de tout signe physique 4 l’examen rhino-sinusien habi- 
tuel ; diagnostic de certitude posé avant l’opération grace au caté- 
thérisme sphénoidal. 

Il y a lieu de noter tout d’abord la rareté des observations de ce 
genre, Je ne connais, pour ma part que quelques cas analogues 
(1 cas de Duverger, 2 de Coppez), encore concernaient-ils un em- 
pyéme ethmoidal postérieur et cette lésion ne fit-elle que soup- 
connée grace a la radiographie ou découverte au cours de l’opéra- 
tion. 

Le cas que nous rapportons apparait donc comme particuliére- 
ment intéressant & un moment ou par une réaction excessive a cer- 
taines tendances trop généralisatrices, divers auteurs mettent en 
doute la possibilité de l’origine sinusienne latente de la névrite 
optique : ce cas prouve, en effet, d’une facon irréfutable que 
la névrite optique peut étre en rapport avec une sinusite posté- 
rieure vraie ne se révélant pas cependant & l’examen rhinologique 
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habituel, et que, par conséquent, tout sujet atteint de névrite 
optique de cause inconnue doit étre soumis & une exploration ri- 
goureusement complete des sinus postérieurs. 

En quoi doit consister cet examen ? Telle est la question qui 
nous intéresse tout particuligrement, nous autres rhinologistes et 
au sujet de laquelle l’observation précédente comporte quelques. 
enseignements. 

Lors de mon premier examen, auquel la malade se soumit avec 
une docilité parfaile et que je pratiquai avec tout le soin possible, 
en me servant de la rhinoscopie antérieure, de la rhinoscopie pos- 
térieure aidée du relévement du voile et de lendo-rhinoscopie 
(salpingoscopie), il me fat impossible de constater un signe quel- 
conque d’affeclion sinusienne : pas la moindre trace de pus dans la 
fente olfactive, ni dans le cavum ; état normal de la pituitaire dans 
la région haute et profonde du nez. Je notai seulement une étroi- 
tesse particuliére de cette région die a une légére déviation pos- 
téro-supérieure de la cloison, compliquée d'une petite créte située 
sur l’extrémité postérieure de la suture ethmo-vomérienne. Comme 
d‘autre part, la malade m’apportail une radiographie de ses sinus, de 
qualité médiocre en vérilé, mais qui signalait seulement une Ll ‘gére 
opacité de l'ethmoide droit (cété opposé a la lésion), comme 
enfin elle n’accusait aucun signe fonctionnel sinusien, ni dans le 
présent, ni dans le passé, ni obstruction nasale, ni rhinorrhée, ni 
catarrhe pharyngé, je n‘inclinai guére tout d’abord incriminer 
les sinus. Je pratiquai cependant, comme cela me parait indispen- 
sable en pareil cas, le catéthérisme des sinus sphénoidaux. 

A droite, en me servant de l'angle-repére postéro-supérieur, ou 
angle-repére sphénoidal dont j’ai d’ailleurs montré l’intérét, le ca- 
téthérisme fut simple et facile ; ostium se laissa trouver et fran- 
chir librement. Je n’obtins aucune sensation anormale, ni l’issue 
d’aucune sécrétion. A gauche, au contraire, il me fut tout d’abord 
impossible de pousser le stylet dans la région haute du recessus 
‘sphéno-ethmoidal, arrété qu'il était par la créte dont j'ai parlé 
plus haut. J‘inspectai 4 nouveau a l'aide du salpingoscope la con- 
formation de cette région et, sous le contréle de cet instrument, je 
pus suivre aisément le trajet de l’extrémité du stylet légerement 
recourbé, Je le vis contourner la créte, atteindre la face antérieure 
du sphénoide, remonter le long de celle-ci jusqu’a obtenir la sen- 
sation d'arrét l’angle-repére postéro-supérieur. Redescendant 
alors de quelques millimétres toujours au contact du sphénoide, je 
recherchai vainement |’ostium; jugeant que je ne risquais rien a 
ce niveau, je poussais alors l’instrument avec vigueur et a plusieurs 
reprises et je pénétrai enfin, avec la sensation nette d'une elfrac- 
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tion fibro-muqueuse, dans l’antre sphénoidal. La palpation des pa- 
rois de cette cavité ne me révéla cependant rien de bien anormal 
et quand je retirai l’instrument, je ne pus constater aucune issue 
de pus. Méme constatation négative aprés avoir fait pencher la téte 
de la malade en avant. La note que je remis 4 celle-ci pour le 
Dr Cantonnet indiquait donc : aucun signe de sinusite ; étroitesse 
de la région haute et profonde du nez du cété malade: indication 
d’opportunité de désobstruer cette région aprés |’échec constaté 
de tout autre traitement. 

Quatre jours aprés cependant, la malade revint me voir parce 
que, me dit-elle, elle sentait depuis la veille un liquide qui coulait 
dans sa gorge, sensation qu'elle n’avait jamais eue jusqu’ici. La 
rhinoscopie antérieure et la rhinoscopie postérieure ne me mon- 
trérent encore cependant rien d’anormal. Mais a |’endo-rhinoscopie, 
j’eus l'heureuse surprise de constater une petite larme de pus franc 
appliqué sur la paroi antérieure du sphénoide et descendant de la 
région ou se devinait l’ostium. La diagnostic n’était donc pas dou- 
teux : il s'agissait d’un empyéme clos sphénoidal et notre thérae 
peutique était toute tracée. 

Pourquoi le catéthérisme n’a-t-il provoqué une décharge appa- 
rente de pus qu’au bout de 3 jours? J’avoue que ce fut pour moi 
un objet d’étonnement. Avais-je par un catéthérisme septique pro- 
voqué en 3 jours l’apparition d’une suppuration de la cavité sphé- 
noidale ? Cette hypothése n’était guére vraisemblable et d’ailleurs 
les constatations faites au cours de l’opération montreérent de toute 
évidence qu'il s’agissait d’une sphénoidite chronique. II est donc 
probable que l’issue immédiate de pus fut entravée par des bour- 
geons disposés en clapets et qui ne furent forcés que quelques 
jours plus tard par la pression de la collection purulente. En tous 
cas, le fait méritait d’étre signalé. 

J’ai pris la liberté de vous retracer en détail cet examen phy- 
sique car il montre que sans le catéthérisme sphénoidal, la suppu- 
ration sinusienne restait fermée, et que sans l’endo-rhinoscopie, il 
ne paraissait pas possible de pratiquer ce catéthérisme ni de cons- 
tater ses résultats. 

Voila done deux méthodes, le catéthérisme et l’endo-rhinoscopie 
qui doivent rentrer dans la pratique courante de |’exploration du 
sphénoide. On ne peut rien leur reprocher. La premiére passe bien 
i tort pour étre difficile ou dangereuse. Elle est, au contraire, 
d'une bénignité parfaite si l’on se repére bien et elle est générale- 
ment bien plus facile que dans le cas précédent. La deuxiéme est 
aussi simple qu'une rhinoscopie antérieure, bien plus simple que 
la rhinoscopie postérieure et elle apporte des renseignements qui 
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ne sont pas dans les possibilités de ces derniéres. Quant a la ra- 
diographie, elle est en principe d'un grand secours, car il est peu 
probable qu’un foyer purulent puisse échapper 4 des clichés im- 
peccables pris suivant les diverses incidences convenables. Le mal- 
heur est, qu’en cette matiére, on ne peut se contenter de l'a peu prés. 
Or, les positions de téte que l'on réclame des malades sont souvent 
trés difficiles 4 obtenir et en fait, les radiographies qu’on nous pré- 
sente,sont souvent peu concluantes.Les premiers clichés pris de notre 
malade dans un service hospitalier n’apportaient aucun renseigne- 
ment utile puisqu’ils indiquaient seulement l’opacité de l’ethmoide 
droit, cété opposé a la névrite optique. Cependant, une fois la gué- 
rison obtenue, je priai le D" Blondeau, assistant de radiographie a 
Saint-Antoine, de reprendre cet examen. Les résultats furent tout 
autres : 4 eux seuls ils eussent avant l’opération fait fortement 
soupconner la lésion que le catéthérisme devait mettre en évi- 
dence. En outre, on note sur l'un de ces clichés en incidence de 
Mac Milian, une sorte de refoulement du bord interne du trou 
optique gauche (coté malade). Cet aspect ne saurait cependant étre 
concluant sans de nouvelles recherches en série. 

La guérison de notre malade date actuellement de deux mois et 
parait devoir se maintenir. 


— André Bloch. Quel était l’état de l’ethmoide ? Est-ce que l’orifice 
de la trépanation s'est maintenu béant ? Y a-t-il eu curettage de la mu- 
queuse ? 


— Ramadier. La radiographie faite aprés l’opération révéle un cer- 
tain voile de l’ethmoide gauche ; mais la guérison se maintenant, je n’ai 
pas cru devoir pratiquer un évidement ethmoidal. La muqueuse sphénoi- 
dale a été détachée complétement et sans aucune difficulté, quant a la 
cavité post-opératoire, elle a tendance & se remplir de bourgeons, ce qui 
parait avoir amené un retour partiel des phénoménes douloureux ; un 
nouveau et facile curettage de ces bourgeons a d’ailleurs fait rétrocéder 
ces phénoménes. 


VIII. Baldenweck. — Cas pour diagnostic. 


Je vous présente une malade que je crois atteinte de mucocéle 
ethmoidale et qui a la particularité suivante : c’est que quand elle 
a la téte droite sa masse n’exisle pas ou peu et que dés qu'elle 
penche la téte en avant elle apparait d'une maniére manifeste. 

La radiographie que j’ai fait faire montre également des petits 
détails intéressants : 1° il n’existe pas de sinus frontal du cété 
opposé, c’est-a-dire du cété gauche; 2° le sinus frontal du cété 
atteint est trés petit; par contre les radiographies faites en posi- 
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tion de Mac Millian pour la recherche des trous optiques (que je 
fais systématiquement en ce moment-ci pour des considérations 
d'études), montrent trés nettement du cdté droit, cété atteint, 
une érosion de la partie orbitaire de I'ceil droit, alors que du cété 
opposé il n’en existe pas. L’opacité radiographique siege du cété 
sain et la clarté siége du cété malade. 


— Leraaitre. J’avoue que j’hésite beaucoup & porter ici le diagnostic 
de mucocéle. D’ailleurs, notre collégue Baldenweck propose ce diagnostic 
sans l'affirmer. Il me semble que |’on peut éliminer la mucocéle pour 
deux raisons : la premiére raison est que toujours, dans les mucocéles 
que j’ai vues, il y avait ou bien de grands sinus ou bien des sinus 
élargis ; jamais je n’ai observé de mucocéle avec de petits sinus, du 
moins avec des sinus aussi petits que ceux qui existent dans le cas par- 
ticulier. Ici les radiographies sont tout & fait négatives au point de vue 
des modifications sinusales ; or, ce serait le premier cas de mucocéle que 
j'aurais vu avec des radiographies négalives & ce point de vue. 

La deuxiéme raison est basée sur les modifications trés nettes que 
Baldenweck nous a montré se produire dans cette masse suivant la po- 
sition dela téte de la malade. Je n’ai également jamais vu de modifica- 
tions semblables survenir dans des cas de mucocéles. 

La mucocéle étant éliminée, quel diagnostic faut-il porter ? Le pro- 
bléme devient, & mon avis, plus difficile. J’ai l' impression que les jlésions 
siégent entre le périoste et le plancher du sinus; ce ([plancher présente 
une petite perte de substance comme l’indiquent les belles radiographies 
que nous a monté Baldenweck. Aussi, je pense 4 un processus d’ostéite 
ou dostéo-périostite dont la nature pourrait étre bacillaire ou syphili- 
tique. C’est dans ce sens-la que j’orienterais le diagnostic. 


— Bourgeois. Le diagnostic de mucocéle semble 4 premiére vue le 
plus vraisemblable. Cependant, on ne sent nulle part la consistance habi- 
tuelle de coquille d’ceuf ; d’accord avec Lemaitre j’estime qu’il serait trés 
anormal de trouver une mucocéle avec un sinus frontal que la radiogra- 
phie nous montre si exigu ; enfin, l’augmentation de tension dans la po- 
sition basse s’expliquerait mal. 

Contre I’hypothése syphilitique je note l’absence de toute altération 
osseuse et encore le changement de tension dans la position basse. 

Je me demande s'il ne faut pas envisager la possibilité d’une hernie 
des méninges d'origine congénitale. 


—  Baldenweck. Je n’ai pas fait de ponction exploratrice. Toutefois 
je remercie mes collégues pour les suggestions qu’ils m’ont données et 
je crois qu’elles méritent d'étre prises en considération. 

D’une maniére générale, la question de l'état de l’os dans les muco- 
céles est trés variable. Chez ma malade on voit une érosion du bord 
orbitaire, mais trés souvent j’ai constaté que la partie osseuse man- 
quait. Je ne crois donc pas que la présence de l’érosion du rebord orbi- 
taire soit une objection au diagnostic possible que j’avais fait. 
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D’autre part, au sujet de l’opacité ou de la transparence de la muco- 
céle, il y a des mucocéles qui sont claires & la radiographie et d'autres 
qui ne le sont pas. Cela dépend de la nature du contenu de la mucocéle ; 
on pourrait croire qu’une mucocéle & liquide clair serait claire 4 la ra- 
diographie et qu'une mucocéle suppurée serait opaque ; pas du tout, cela 
dépend de la maniére dont la mucocéle s’est développée dans les parties 
avoisinantes ; par conséquent, la question de transparence on non trans- 
parence n’intervient pas dans le diagnostic. 


1X. Baldenweck. — Présentation d'un appareil destiné a 
étudier le nystagmus opto-cinétique (paraitre in-extenso dans 
les Archives internationales de Laryngologie). 


X. A. Bloch. — Papillomes du larynx. 


Présente 4 nouveau une malade déja amenée A une séance anté- 
rieure de la Société (février 1926). 

I] s‘agit d'une femme de 36 ans, dont le larynx était envahi par 
des végétations papilliformes et & propos de laquelle se posait la 
question de savoir s'il s’agissait de papillome vrai ou d'une forme 
hypertrophique de tuberculose laryngée. 

Cette malade a été opérée a l’anse depuis sa derniére présenta- 
tion ; les tumeurs ne se sont pas reproduites depuis, la glotte est 
actuellement nettoyée et les troubles fonctionnels (dysphonie, 
dyspnée) ont disparu. 

Un fragment a été soumis a ]'examen histologique qui a con- 
firmé le diagnostic de papillome. Un autre fragment a été utilisé 
pour inoculation au cobaye avec résultat négatif, 

A retenir le fait que chez cette femme un long stade de laryngite 
chronique a précédé |’apparition des papillomes, point sur lequel 
lauteur avait insisté lors de sa précédente communication. Les re- 
lations possibles entre l'une et les autres seraient a élucider. 


XI. Moulonguet et Périer. — Syndrome de Mikulicz partiel. 


M. J. C., 49 ans, peintre en batiments se présente a la consulta- 
tion avec une tuméfaction sous-maxillaire bilatérale, nullement 
génante, ni douloureuse. Du cété droit la tuméfaction existe de- 
puis 1906, a gauche elle n'est apparue que depuis quinze jours. On 
note, en effet de chaque cdté de la ligne médiane, une saillie volu- 
mineuse plus marquée A droite, débordant largement sous le 
maxillaire. Ces tuméfactions sont réguligrement arrondies, lisses, 
mobiles. Par le toucher intrabuccal combiné au palper sous- 
maxillaire on a l‘impression que ces tuméfactions font corps avec 
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les glandes sous-maxillaires el ne sont autres que ces glandes aug- 
mentées de volume. 


Les parotides sont perceptibles. 

Rien a l’examen de la gorge ni du larynx, les muqueuses sont 
normales. 

On ne note rien de particulier dans le passé de ce malade en 
dehors d'une fiévre typhoide en 1905. En 1906 il a eu des phleg- 
mons dont on voit les traces au niveau du cou a droite et a la par- 
tie supérieure du thorax. Wassermann négatif, Le malade ne se 
plaint nullement de ces grosseurs, il éprouve seulement un peu de 
géne a la déglutition et il nous signale le gonflement beaucoup plus 
marqué a certaines périodes. Le diagnostic qui n'est que proposé 
demande a étre discuté de méme aussi que la thérapeutique. 


— Lemaitre. Je dirai pour ce malade ce que j’ai dit pour le malade 
de Baldenweck : on peut discuter le diagnostic qui nous est présenté 
mais il est bien difficile de remplacer ce diagnostic par un diagnostic 
précis. Si la localisation siége dans les régions sous-maxillaires il n’y a 
rien par contre au niveau des glandes lacrymales ni au niveau des paro- 
tides comme cela s’observe dans la maladie de Mickulicz ; d’autre part, 
si les régions sous-maxillaires sont intéressées, ce!a ne veut pas dire que 
les sous-maxillaires elles-mémes soient le siége du processus patholo- 
gique. Enfin, la muqueuse buccale est normale. Pour ces raisons, je 
crois pouvoir rejeter le diagnostic de maladie de Mickuliez. Mais en pré- 
sence de quelle affection sommes-nous? Je crois qu’il est impossible 
d’étre affirmatif. Le diagnostic d’adénopathies chroniques me _ parait 
plausible. Aussi, je proposerais volontiers l’ablation de la masse récem- 
ment apparue & gauche, ce qui libérerait la région sous-maxillaire 
gauche et permettrait un examen histologique instructif. 
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I, H. Caboche. — Trois cas de névralgies dentaires au cours 
des otites moyennes suppurées. Leur signification. 

Il s’agit de névralgies survenant dans les dents du maxillaire 
supérieur et inférieur, du méme coté que lotite, et ayant une 
signification variable, 

Elles sont sous la dépendance de Iésions de la pointe du rocher, 
qui, plus ou moins creusée de cellules pneumatiques, reliée a la 
caisse et d l’antre, dans certains cas, par des trainées cellulaires 
tympano-apexiennes, devient alors une sorte d’annexe a distance 
de l’oreille moyenne. 

Si elle s‘infecte, il en résulte un foyer secondaire, une espéce de 
foyer induit, dirions-nous, qui sera une source d’irritation pour le 
ganglion de Gasser immédiatement accollé & sa paroi antérieure 
(d’out névralgie) et qui va évoluer pour son propre compte, soit 
vers la restitutio ad integrum s'il s'est agi de simple cedéme ou de 
congestion (obs. 3), soit vers l’abcés extra-dural et l’abcés super- 
ficiel du cerveau, si le foyer a suppuré et rompu la barriére dure- 
mérienne (obs. 2), soit vers la méningite, si l’infection a été par- 
ticuli¢rement virulente (obs. 1). 

La névralgie dentaire constitue donc un sympt6me d’alarme 
qui commande une intervention hative et en méme temps des 
réserves en ce qui concerne le pronostic, puisque, si elle peut se 
voir au cours dotites bénignes, elle peut étre par contre le pré- 
lude des complications les plus graves, 


Il. G. Liébault. — Rétrécissement traumatique du larynx, 
guérison, restauration fonctionnelle compléte aprés laryn- 
gostomie, dilatation et plastique. 

L’A. présente une malade qui avait depuis dix ans un rétrécis- 
sement traumalique cicatriciel du larynx avec canule trachéale et 
chez laquelle il a fait une laryngostomie suivie de dilatation pro- 
gressive puis de plastique pré-laryngée par la méthode du double 


lambeau a renversement. La malade complétement guérie depuis 
six mois, respire librement sans canule et parle a haute et intelli- 
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gible voix, bien que les cordes vocales et les bandes ventriculaires 
aient été supprimées avec le tissu cicatriciel au moment de l’opé- 
ration de la laryngostomie. Les aryténoides sont restées mobiles, 
fonctionnent, et un plissement muqueux intra-laryngé constitue 
une ébauche de corde qui assure la vibration laryngée. 


Ill. Dufourmentel. — Cellulite osseuse intraseptale. 

L'A. présente un cas de soufflure de la cloison nasale. La vaste 
cavité creusée dans |’épaisseur de la cloison y réalisait un véritable 
sinus dont l’infection détermina de violentes céphalées frontales. 


IV. Lubet-Barbon et Labernadie. — A propos du trai- 
tement du vertige auriculaire. 

Les A. préconisent dans les formes aigués du vertige auriculaire 
par altération de l’oreille interne soi-disant sine materia, l’emploi de 
l'atropine. 

V. Leroux-Robert. -— Nouvel écarteur mastoidien a trois 
valves interchangeables pour mastoidites banales, lésiuns de 
la pointe, mastoidites supérieures ou postérieures. 

Au champ opératoire losangique que donnent les écarteurs 
habituels, il y a intérét 4 substituer un champ ¢riangulaire a 
grande base inférieure ou supérieure selon qu'il s’agit de lésions 
de l’apex ou de lésions supérieures, ou un champ frapézoide pour 
les mastoidites postérieures. 

C’est ce que peut réaliser facilement Je nouvel écarteur mas- 
toidien de Leroux-Robert, construit par Gentile et qui permet en 
déplacant et en fixant selon le cas une valve mobile d’obtenir un 
jour excellent pour toutes les variétés de mastoidites. 

Cet écarteur suit l’opérateur 4 la recherche des différentes com- 
plications mastoidiennes, réalise l’hémostase de la plaie cutanée 
par la légere compression qu'il exerce. Autostatique il libére un 
aide qui nettoie Ja bréche osseuse et asséche le puits antro-mas- 
toidien, 

VI. P. Truffert et P. Gibert.— Epithélioma ulcéré de la base 
de la langue. Hémorragie. Ligature de la carotide externe 
par voie retro veineuse. Radiothérapie ganglionnaire. 

H. 54 ans. Epithelioma ulcéré base droite de la langue avec 
adénopathie carotidienne droite, volumineuse, dure et fixée qui 
s'oppose a l’abord de la carotide externe par la voie classique. La 
ligature est faite, sous anesthésie locale, par voie retro-veineuse. 

Examen histologique d’un ganglion. Cellules épithéliales spino- 
cellulaires. Radiothérapie pénétrante. 
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L’adénopathie a regressé, ]’ulcération linguale est cicatrisée. Un 
mois aprés, ja lésion linguale recommence son évolution avec 


adénopathie gauche. L’adénopathie droite est toujours indemne 
de récidive. 


VII. Truffert, Carrega, Valat. — Fistule de la région mas- 
toidienne sans otite chez une ‘femme syphilitique. Traite- 
ment spécifique. Guérison. 

Malade opérée en 1910 pour mastoidite aigué. En 1919 et 1922 
petits abcés au niveau de la cicatrice, guéris par simple incision. 
En septembre 1924 : torticolis droit qui dure deux semaines et 
rétrocéde, En novembre 1924 : tuméfaction mastoidienne qui 
s abcéde et se fistulise. Fistule siégeant dans la partie haute de la 
cicatrice ancienne, bords nets, pus séro-grumeleux. A |’examen 
otoscopique, tympan et membrane de Schrapnell intacts. 

Réaction B. W. positive. Traitement spécifique intensif (Cy Hg 
+ arséno-benzo). Guérison en une semaine. 


14 Mai 1925 


H. Caboche. — Phénoménes congestifs des conjonctivites de 
loto-pharyngo-larynx, de l’oreille et de la pituitaire d'origine 
sympathique. 

L’Auteur décrit sous le nom de syndréme sympathique naso- 
pharyngo-otique de paralysie, un syndrome caractérisé par une 
vaso-dilatation du voile du palais 4 l’exclusion de la muqueuse 
buccale, une vaso-dilatation du larynx (spasme phonique, pico- 
tements), des fosses nasales (epistaxis), de l’oreille moyenne (otor- 
ragie, phlycteéne du tympan, bourdonnements, surdité) et des 
conjonclives. 

Ces phénoménes, survenus brusquement et sans cause connue 
chez un jeune homme de 19 ans, disparurent en 5 jours aussi rapi- 
dement qu’ils étaient apparus, 

Si on excepte les phénoménes oculo-pupillaires (enophtaliie, 
rétrécissement pupillaire) qui étaient absents ainsi que la vaso-di- 
latation du pavillon de l’oreille, il sont la reproduction clinique de 
la paralysie expérimentale du sympathique cervical. 

Ils constituent une sorte de syndréme dissocié de la paralysie du 
sympathique cervical analogue au syndréme oculo-sympathique de 
paralysie beaucoup connu cliniquement, peut-étre parce qu'il est 


moins rare, ou peut-étre aussi parce que plus facilement constata- 
ble par les procédés de la clinique usuelle. 


Le Gérant : Bussi&zre. 
Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussiias. 
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CHEZ L'ENFANT , 


Par P, JACQUES 


« La sténose spasmodique de l'cesophage, dit Jackson, 
« peut se manifester a tout age ; mais, d’aprés ce que j’ai observé, 
« elle est rare aprés l’A4ge moyen de la vie... Le spasme de l'ceso- 
« phage chez le nouveau-né a été observé par moi une seule fois. » 
Suit l’observation ow la dilatation cesophagoscopique triompha en 
une seule séance, d’un spasme si accentué, qu’on croyait a une 
absence congénitale partielle de l’cesophage. 

A parcourir les traités classiques ou les périodiques spéciaux, il 
semblerait que toutes les dysphagies cesophagiennes de l'enfant re- 
lévent de causes traumatiques (caustiques), congénitales (aplasie} 
ou extrinséques (adénopathies). L’obstruction d’origine spastique, 
si fréquemment invoquée chez l’adulte, n'est 4 peu prés jamais mis 
en cause. Aprés avoir fait de l’cesophagisme l’apanage exclusif de 
la femme, on a da s‘incliner devant les faits nombreux ot le car- 
diospasme atteignait des hommes mis; mais 4 en croire les au- 
teurs, les premiéres années de la vie seraient a l’abri d’accidents de 
cette nature. Remarquons pourtant que les névropathies n’épar- 
gnent nullement le jeune age. 

Il n’est guére, il faut l’avouer, de questions plus indécises que 
celle des sténoses, dites spasmodiques, de l'cesophage. On ne croit 
plus guére a la contracture « hystérique » pure, c’est-a-dire 4 un 
mécanisme purement psychique. De plus en plus on tend a recher- 
cher une cause déterminante dans une malformation ou une lésion, 
parfois minime, du voisinage. On dépasserait cependant la mesure 
en ne voyant dans le syndrome bien connu que |’expression d'une 
disposition anatomique apportant 4 la déglutilion stomacale une 
entrave intermittente et variable d'intensité. moins qu'on puisse 
retenir de la théorie ancienne, c’est que le tableau clinique de 
l'cesophagisme comporte constamment un élément nerveux essen- 
tiel au titre de cause prédisposante. Peu importe, du reste que le 
déréglement s’exerce sur un arc réflexe 4 long parcours ou 8 trajet 
réduit ; qu’il s'exprime par une hypermotricité des fibres sphincté- 
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riennes selon |’opinion commune, ou bien par une déficience d'un 
processus dilatateur actif de Vorifice cardio-diaphragmalique, 
comme le veut Cuevatier Jackson (J. of laryngology, aout 1923). 
Nous pouvons, je crois, considérer comme acquis dans létiologie 
de I’ceesophagisme — qu’on pourra dissocier, mais non supprimer 
— l’existence de deux facteurs distincts : 

1° Un facteur de terrain constant, élément de fonds, comportant 
une susceptibililé générale de l'appareil nerveux ; 

2° Un facteur local, variable suivant les cas, relevant soit d’une 
difformité anatomique, soit d’une altération fonctionnelle, et ca- 
ractérisé par ce fail qu'il ne saurait, alui seul et sans (rouble neuro- 
moteur surajoulé, fournir uue justification suffisante des accidents 
observés. 

Ainsi comprise, la notion d’cesophagisme englobe de nombreux 
faits de pathogénie diverse, unis entre eux par le lien étiologique 
nerveux, que manifeste thérapeutiquement I'efficacité plus ou 
moins durable d'une manceuvre anodine extemporanée, telle qu’une 
dilatation. Mais, parce qu’a l’origine des accidents intervient d’or- 
dinaire une cause, ou, si l’on veut, un prétexte organique a carac- 
tére permanent, il faut nous efforcer de mettre en lumiére tous ces 
facteurs occasionnels, dont |’élimination assurera la permanence de 
la guérison. 

Les deux observations ci-dessous, relatives & des enfants en bas 
age, apporteront peul-étre quelque clarté dans Vinterprétation de 
phénomeénes pathologiques, demeurés assez obscurs jusqu’a pré- 
sent, 


Obs. 4- — Le jeune D. m’est présenté en octobre 1922 par ses pa- 
rents, que désespére une singuliére infirmité datant de la premiére en- 
fance et rebelle & tous les traitements. C’est un petit bonhomme de 
7 ans, & mine éveillée, mais malingre au point de paraitre de deux ans 
plus jeune que son Age. La face est pale, mince; le front étroit, bombé 
et haut; les pavillons auriculaires, trés développés, paraissent plus grands 
encore du fait de leur décollement. La votte palatine est remarquab!e- 
ment étroile, les incisives médianes divergentes. Pas de signes de rachi- 
tisme apparent. C’est plus qu’un retardé par sous-alimentation : c’est un 
mal venu, un dystrophique. 

Dés les premiers mois de sa vie, l’enfant D. a donné des signes de dé- 
glutition difficile, avalant trés lentement et interrompu, au cours de ses 
tétées, par des régurgitations alimentaires et salivaires fréquentes. Vai- 
nement on l’a traité comme spasmodique par des moyens physiques et 
médicamenteux : fantot mieux, tantét plus mal, il méne une existence 
précaire, sans jamais prendre le dessus. Une exploration radioscopique, 
consciencieusement pratiquée & diverses reprises, a montré une dilatation 
supra-diaphragmatique cylindroide de moyen degré, avec accentuation 
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marguée du détroit intra-diaphragmatique, qu'on soupconne étre die a 
un rétrécissement organique. 

La dysphagie existe aussi bien pour les liquides que pour les solides ; 
pourtant usage de certains de ceux-ci, qui plaisent 4 l'enfant (gateaux 
secs, madeleines), semble faciliter la déglution ultérieure des autres. Du 
reste les troubles semblent n’obéir & aucune régle et présentent de temps 
a autre des paroxysmes trés pénibles sans aucune périodicité. 

L’cesophagoscopie me montre l’cesophage libre et sain jusqu’é 24 centi- 
métres de l’arcade dentaire supérieure. En ce point la lumiére du canal 
se réduit brusquement a un orifice elliptique transversal de 7 millimétres 
sur 5 environ, orifice & bords rigides, nullement dilatables fixe. 

La pression du tube de 10 millimétres refoule et contusionne la mu- 
queuse sus-jacente, sans triompher de la résistance fibroide de l’‘anneau 
strictural, dont I'épaisseur semble plus accusée en arriére. La région sté- 
nosée admet & frottement une bougie uréthrale en gomme du n° 20. Son 
aspect, du reste, ne rappelle en rien les entonnoirs cicatriciels blanc jau- 
natre des rétrécissements par caustique, pas plus que les formations val- 
vulaires, qui ont été décrites dans certaines sténoses congénitales. 

Il s’agit manifestement d’une contracture tonique. Quelques jours plus 
tard, d’ailleurs, la figure cesophagoscopique avait changé et offrait une 
fente frontale, légérement oblique, bordée de deux bourrelets sillonnés 
de veinosités apparentes, telle exactement que celle figurée par Sencert 
(Traité des maladies de V'estomac et de l’esophage, av. Mathieu) comme 
« occlusion hypertonique du cardia compliquée de spasme ». 

Le traitement institué consista en dilatations extemporanées 4 la bougie 
pratiquées de huit jours en huit jours, avec, comme modificateur de 
terrain, l'iodure d’arsenic & V’intérieur. 

Je ne pouvais me défendre en effet de l’'idée que cet enfant était en- 
taché d’hérédité syphilitique, encore que les caractéres de la sténose ne 
plaidassent nullement en faveur d’une construction d’origine gommeuse. 

Sous cette influence les troubles parurent s’amender et l’enfant com- 
menca & reprendre du poids : les bougies admises variaient du 20 au 25. 
Encouragé, je prescrivis le calomel & la- dose de deux centigrammes par 
jour pendant quelques jours consécutifs, suivis d'une interruption de 
méme durée, afin de ménager les voies digestives, trés fragiles, du 
sujet. A la date du 7 janvier 1923 le pére m’écrit que le mieux est trés 
sensible et que l'enfant semble « bien reparti » cette fois : les repas et 
les nuits sont excellents. 

Plus de nouvelles pendant deux mois; puis, fin mars, j‘apprends que 
mon petit patient a fait successivement, 4 quinze jours d'intervalle, aprés 
un essai de mercurialisation externe par frictions (2 grammes par jour), 
qu’avait conseillé le médecin, deux crises d’intolérance absolue, avec 
hypersécrétion salivaire profuse ; crises dont la premiére, en dépit de 
son apparente gravité, a cédé en quelques jours & des lavements de sé- 
rum physiologique et & la morphine, associée 4 l’atropine. La seconde, 
en revanche, a exigé une gastrostomie. 

A la suite de cette intervention, l’alimentation buccale s’est rétablie 
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spontanément dans des conditions presque normales ; en sorte que la 
sonde gastrique ne sert que d’émonctoire & des sécrélions d’une trés 
grande acidité. C’est pendant la premiére partie de la nuit, surtout, que 
les sécrétions stomacales s’exagérent, s'accompagnant de douleurs, de 
crampes, d’énervement et de transpirations. 

Un an plus tard les parents m’informaient que la situation était 
meilleure, mais que |'enfant devait garder sa fistule pour donner issue 
aux liquides gastriques hyperacides. 


Obs. II. — Une fillette de deux ans et demi, trés en retard physi- 
quement et réduite dans toutes ses dimensions, est prise, de temps 4 
autre depuis sa naissance, de crises d'intolérance alimentaire absolue, 
avec régurgitations presque immédiates, accompagnées d'accés de toux, 
si on insiste pour obtenir la déglutition des aliments introduits dans la 
bouche. Ces crises durent de 8 a 15 jours, pendant lesquels l'enfant 
s’amaigrit considérablement et surviennent tout a fait capricieusement. 
Comme il existe de grosses amygdales, le médecin a cru devoir incri- 
miner la gorge, d’autant plus qu’il y a eu antérieurement une atteinte de 
diphtérie. 11 est facile cependant de constater, en examinant la fillette au 
moment de ses crises, qu’il s’agit bien de dysphagie cesophagienne. 
Celles-ci s’accompagnent, du reste, de crampes douloureuses et de rejet 
de mucosités glaireuses, mélangées de débris alimentaires. En méme 
temps on note une ébauche de convulsions avec révulsion oculaire. Ins- 
truit par une expérience antérieure, j'ai prescrit avec un succés immé- 
diat, les alcalins a l'intérieur ; tandis que tous les antispasmodiques sem- 
blaient inopérants. Cette enfant était de pére syphilitique avéré. Elle avait 
un jeune frére atteint de dystrophie générale hérédospécifique nettle et 
un frére ainé porteur d’une perforation spontanée de la cloison. 


Frey, de Montreux (Schw. Médiz. Woch., 1922), a publié sous 
le titre de « Sténose congénitale de |’wsophage » une observation 
singuliérement analogue 4 celle du jeune D. II s‘agissait d’un en- 
fant de six ans, présentant depuis sa naissance des vomissements 
rebelles graves, entrecoupés de périodes d’amélioration. Liquides 
mieux tolérés que les solides ; crises de spasmes. L’obstacle sié- 
geait 4 22 centimétres de l’arcade dentaire. On constate & l’endo- 
scopie qu'il s’agit d'une sorte de valvule, limitant un orifice de 2 
3 millimetres déjeté 4 gauche. Faible dilatation fusiforme du con- 
duit sans altération de la muqueuse. Il a suffi d’érailler avec une 
pince 4 corps étrangers le bord libre du repli valvulaire et de passer 
de 3 en 3 jours des bougies de calibre croissant, pour atteindre ra- 
pidement le n° 28 et rétablir définitivement l’alimentation nor- 
male. 

Si la symptomatologie et la marche de la maladie étaient sem- 
blables dans le cas de Frey et le premier des miens, les lésions ne 
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sauraient étre assimilées ; car je ne puis inlterpréter comme tradui- 
sant un rétrécissement congénital les aspects endoscopiques obser- 
vés par moi. Ce qui tendrait 4 prouver que c’est bien le spasme 
surajouté, qui donne au tableau morbide son individualité caracté- 
ristique, et non l’altération anatomique ou fonctionnelle initiale. 
Pour moi, il me parait bien que, dans les deux faits relatés, les 
accidents spastiques eurent pour point de départ Virritation de 
l'esophage supra cardiaque par des sécrélions gastriques hyper- 


acides. Armani et (Giorn. de Clin. Méd., 1921, n° 5) ont 


établi la fréquence des spasmes cesophagiens de l'orifice inférieur 
chez les sujets atteints d’alfections gastriques ou gastro-intesti- 
nales. L’hérédité syphilitique certaine chez l’un de mes petits ma- 
lades, était hautement probable chez l’autre. Il est donc vraisem- 
blable que cette tare congénitale avait une large part de responsa- 
bilité dans la pathogénie des accidents. Mais intervenait-elle comme 
facteur d’hyperchlorhydrie précoce ? Ou bien le réle essentiel était- 
il dévolu & un état de réceptivilé spéciale du systeme nerveux, con- 
ditionné par laltération originelle des humeurs? Peut-étre les 
deux processus convergeaient-ils, ainsi que la pathologie nous en 
offre de si nombreux exemples, pour réaliser l’cesophagisme. 


SUR LES COMPLICATIONS DE 
LA MALADIE DE WEIL EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
SURTOUT SUR LES PARALYSIES 
DU NERF LARYNGE INFERIEUR ET SUR LEURS RAPPORTS 
AVEC LA LOI DE SEMON 


Par le Prof. INO KUBO (Fukuoka, Japon 


En 1886 Adolf Weil (1848-1916) fit une communication con- 
cernant une étrange maladie infectieuse qui se présente presque 
toujours avec tumeur de la rate, ictére et néphrite : la maladie de 
Weil. 

Le docteur [nada (Fukuoka) et ses éleves découvrirent ensuite 
en 1915 l’'agent pathogéne et les traitements de cette maladie. 

Il y a aujourd'hui beaucoup de descriptions cliniques et anato- 
miques de celte maladie. Bien que ces descriptions soient si 
minutieuses que dans leur ensemble elles ne laissent presque 
rien a désirer, il y en a cependant trés peu au Japon et on n’en 
trouve pas en Europe qui traitent de ce qui concerne les paralysies 
des nerfs périphériques, qui sont une complication de cette ma- 
ladie. 

D’aprés Y. Okuro, un Allemand nommé Denitz trouva un cas 
de cette maladie en J883 a Saga, et lui donna le nom de fiévre 
jaune. 

C’était la premiére fois que cette maladie attirait l’attention 
au Japon, C’était quatre ans avant le rapport de Weil, bien que 
ses premiéres observations remontassent a 1870. Malgré que cette 
maladie ait attiré assez tot l’attention des savants au Japon, 
ce n'est que beaucoup plus tard que des descriptions en ont été 
publiées. 

Si sommaires que nous paraissent les descriptions que le 
docteur Inada donna en 1910 de cette maladie, en se basant sur 
observation de plus de vingt cas, outre qu’elles sont les plus 
anciennes, elles étaient pour l’époque les plus détaillées (La ma- 
ladie de Weil, fuxvoxa Ikwavaicaku Zassu, tome IV, n°1, p. 100- 
113, 1910). 

Il y décrit comme complications ordinaires la cholécystite, la 
parotidite et l’apoplexie et, quelquefois, des maladies mentales et, 
en plus, comme maladies secondaires, la chute des cheveux, etc. 

Cependant il ne dit rien des paralysies des nerfs périphériques. 
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C’est dans la communication trés détaillée de Y. Okuro, parue en 
décembre de la méme année, que l'on en trouva la premiére des- 
cription (Sur la maladie de Weil qui se présente comme une en- 
démie dans la préfecture de Saga. Revue de la Sociélé de Médecine 
de Tokio, tome XXIV, n° 23, p. 1003-1061). 

Tout en énumérant comme complications la parotidite et la para- 
lysie du nerf facial 4 la suite de la maladie de Weil, il dit dans sa 
conclusion qu'il ne constata cette paralysie que dans des cas 
extrémement rares, Ces cas si rares de paralysie faciale dont parle 
Y. Okuro sont peut-étre les suivants : parmi ses malades le 
seizieme, un jeune homme de 21 ans fut alteint de paralysie légére 
au colé gauche le dix-septi¢me jour de la maladie. Le dix-neuvieme 
un homme de 47 ans fut atteint de paralysie légére dans les 
deuxiéme et troisitme rameaux du nerf facial droit le neuvieme 
jour de la maladie (Prof. Takeya me raconta en 1923 qu’il avait 
constaté une fois la paralysie faciale des deux cdtés a la suite de la 
maladie de Weil). 

Dans la communication faite en 1913 par M. Nishi, on ne trouve 
pas de description des maladies conséculives 4 la maladie de Weil 
(Sur la fievre jaune se présentant épidémiquement dans la ville de 
Kagoshima, /tinsyo-Igahu, tome I, n° 1), 

Il n’y a pas non plus de description des paralysies des nerfs 
périphériques ni parmi les complications ni parmi les maladies 
secondaires décrites dans la communication faite par Nagao en 
1815 (Sur la maladie dite maladie de Weil qui se présente endémi- 
quement dans la préfecture de Chiba, Jgaku-Chuo-Zasshi, 
tomu XVIII, n° 2, p. 81). 

Dans le premier numéro de la 5° année (1915) de la revue 
Nisshin-Igaku, Inada, Ido et trois autres de ses disciples publierent 
un article intitulé « Spirochaetosis icterohaemorrhagica japonica, 
maladie dite maladie de Weil ». Dans la 2° partie du chapitre II 
de cet article ils expliquent briévement, en décrivant les maladies 
secondaires de la maladie de Weil, que cette maladie peut causer 
des paralysies des nerfs périphériques. 

En 1917, T. lida fit un rapport sur un vieillard de 71 ans, chez 
lequel la polynévrite, qui causa la paralysie des membres infé- 
rieurs, se présenta conséculivement a la maladie de Weil (Tohkyo- 
Tjishinshi, n° 2005, p. 45-47). En 1916 la peau de ce malade prit 
une teinte jaundtre et sa température s’éleva jusqu’a 39° C. Le 
25 aoit on reconnut qu'il était infecté de la maladie de Weil et 
le 26 il entra a la clinique du Prof. Takeya. Dans ses deux 
membres inférieurs on remarqua une atrophie assez marquée, 
notamment aux fléchisseurs. A partir des muscles fessiers tous les 
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muscles des deux membres inférieurs étaient amollis et détendus. 
Il n’y avait ni convulsion, ni induration des muscles et leur état 
indiquait la réaction partielle de la dégénération électrique. Les 
réflexes rotulien et du tendon d’Achille étaient tous deux con- 
servés, bien qu’ils fussent affaiblis. I] ne s’agissait pas dans ce cas 
d’une complication du « kakke » (béri-béri), mais d’une polyné- 
vrite la suile d'une maladie infectieuse aigué. 

En 1922, le Dé R. Kaneko au cours d’une étude approfondie 
anatomico-patholhgique de la maladie de Weil, examinant le grand 
nerf scialique dans 14 cas graves, constala une compression des 
fibres nerveuses el leur dégénération rétrograde causées par la 
surchage des vaisseaux et |'hémorragie dans les tissus entourant le 
nerf. Cette altération du nerf coincide, 4 son dire, avec celle qui 
provient des intoxications de toutes sortes et du kakke, et on peut 
trouver aussi cette sorte d'altération dans les nerfs des membres 
supérieurs ainsi que dans les nerfs médian et radial (Ueber die 
pathologische Anatomie der Spirochaetosis ictero-hoemorragica 
Inada-Weilsch Krankeit, 1922, Rikola Verlag. Wien, Leipzig, 
Miinchen). 

Dans le chapitre de spirochaetosis icltero-haemorragica Japonica, 
dans le numéro spécial de la revue Fukuoka Ikwadaigaku 
Zasshi (1923) sous le titre : « Les maladies infectieuses et les cons- 
titutions anormales », T. Shinozaki dit que les maladies consécu- 
lives a la maladie de Weil sont la chute des cheveux, I'altération 
des ongles, l’opacité du corps vitré et des paralysies des nerfs 
périphériques. 

Bien que lida en 1917, dans sa description de la maladie de 
Weil, dit qu’il n’avait trouvé aucun cas de paralysie des nerfs péri- 
phériques signalé soit dans les travaux japonais, soit dans les tra- 
vaux européens, il est inutile de faire remarquer qu'il en avait été 
question dans les travaux de Inada et Okuro. Quoi qu'il en soit, il 
est évident qu'il y a jusqu’é présent peu de descriptions satis- 
faisantes des paralysies des nerfs périphériques. D’ou cela vient-il 
donc? Est-ce a cause d'un manque d’observation apres la dispari- 
tion des manifestalions violentes de la maladie? Ou bien est-ce a 
cause de Ja rareté des cas? J’inclinerais 4 croire que c'est bien cette 
derniére cause. 

Parmi les symplomes de la maladie de Weil dans le domaine 
oto-rhino-laryngologique, c'est l’épistaris qui est le plus souvent 
observé. Fiedler écrit déja dans son rapport paru en 1892, qu il 
observa souvent l'hémorragie nasale et quelquefois aussi les 
hémorragies de la muqueuse d’autres parties du corps (Weitere 
milteilungen iiber die Weilsche Krankheit, Deulsches Archiv f. kl. 
Med., 50, Bd. 1892). 


4 


LA MALADIE DE WEIL EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 917 


Okuro fit un rapport sur l’épistaxis qui se présenta dans 3 cas 
sur 20. D’aprés Shinozaki l’épistaxis se présente dans un tiers de 
tous les cas. On observa, en outre, des hémorragies de la gencive, 
de la langue, du voile du palais, lolite nioyenne, etc. 

A cette occasion je voudrais dire un mot sur l‘hémorragie nasale 
au cours de la maladie de Weil, en présence de laquelle il m’est 
arrivé de me trouver. Je me demandais dans quelle partie de la 
fosse nasale |’épistaxis avait origine? En examinant avec le spécu- 
lum je constatai la rupture des petits vaisseaux au locus Kiessel- 
hachii siégeant a la partie antéro-inférieure de la cloison, C’était 
de la méme nature que |’épistaxis spontanée. La faiblesse de résis- 
tance de la région antéro-inférieure de la cloison étant la cause 
principale de |’épistaxis spontanée ne peut-elle ctre aussi considérée 
comme amenant I’hémorragie nasale dans la maladie de Weil. 
En outre, ’épistaxis spontanée pouvant survenir au bout des 
cornets inférieurs et moyens et sur le plancker on peut se demander 
s'il n’en est pas de méme pour l’hémorragie nasale dans la maladie 
de Weil. C’est un point que des observations ultérieures per- 
mettront sans doute d’éclaircir. 

Il y a d’ailleurs des rapports sur les hémorragies de la muqueuse 
de la gencive, de la langue et du voile du palais ; sur la congestion 
du pharynx; sur l’hypertrophie de l’amygdale; la formation des 
fausses membranes qui se superposent au voile du palais ou a la 
muqueuse des bronches; et sur l’otite moyenne (Okuro, Inada, 
Shinozaki et Kaneko), 

Voila pour les complications de la maladie de Weil. Quant aux 
descriptions de ces maladies secondaires dans le domaine oto- 
rhino-laryngologique, il n'y en pas. Il va sans dire que l'on n‘a 
aucune connaissance d’altération dans le larynx. Okuro dit bien 
que le dix-neuvieéme cas qu’il aexaminé (un homme de 47 ans) 
s‘enroua le sixiéme jour de la maladie, mais n‘ayant pas fait la 
laryngoscopie, la cause de cet enrouement n’est pas claire.’ 

Dans l’été de 1923 j’observai et traitai un cas de paralysie 
des muscles du larynx immédiatement a la suite de la maladie de 
Weil. 

Je ferai un rapport concernant ce cas sur lequel je désire altirer 
lattention et je décrirai les observations que j'ai faites sur la 
marche de la maladie, observations qui ont leur importance au 
point de vue pathologique des paralysies des muscles du larynx. 
J’avais rangé ce cas parmi les sujets qui devaient étre traités le 
16 décembre 1923 & l'assemblée provinciale de Kiushu de la Société 
oto-rhino-laryngologique du Japon; mais un empéchement étant 
survenu je n’ai pu en parler. 
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C’était un marchand de bois de construction dgé de 47 ans. Il était 
entré & cause de la maladie de Weil & ’hépital Kobayashi & Shimonoseki 
ou il fut traité par les D™ Kimura et Riu. 

Par ailleurs il consulta aussi le Prof. Kure de la Faculté de Fukuoka. 
Grice aux traitements de toutes sortes qui lui furent appliqués, eutre 
autres la sérothérapie, le vingt-deuxiéme jour il n’avait presque plus de 
fiévre. Plus tard le malade me demanda de l’examiner, se plaignant de 
dyspnée. Voici le résumé de lhistoire de sa maladie : 

Le malade jouissait dés son enfance d’une bonne santé. Etant venu 
pour affaires de Formose au Japon il se sentit malade et le 29 juillet 1923 
il eut 39° C. de fiévre, si bien qu’il entra & Vhépital Kobayashi ot il 
recut a titre de maladie de Weil le traitement de la sérothérapie 
pendant lespace de 30 jours. Pendant les onze premiers jours, c’est- 
a-dire depuis le jour de son entrée 4 l’hdpital jusqu’au 8 aout, la fitvre 
a s‘éleva & 38°C., puis & 39° C. et enfin 40.4° C. 

Il avait les divers symptomes caractéristiques de la maladie de Weil : 
ictére, etc. Le 6 aotit, c’est-a-dire le neuviéme jour de la maladie il con- 
sulta le D" Kure. Aprés le 11 aot, c’est-a-dire aprés le quatorziéme jour 
la fiévre baissa au-dessous de 37° C. et son état général s'améliora. 

Cependant le 19, c’est-a-dire le vingt-deuxiéme jour de Ja maladie, la 
dyspnée vint subitement lui enlever le sommeil et persista plusieurs 
jours. C’est le 21 que je l’examinai pour la premiére fois. La dyspnée 
étant intense on pouvail entendre, méme en dehors de la chambre, le 
bruit résultant du rétrécissement de la gorge. A l'inspection on remar- 
quait que le malade avait la figure et les conjonctives d’une teinte jau- 
natre. L’état de la respiration était trés pénible. Il n’y avait aucune 
altération notable dans les fosses nasales ni dans le cavum. L’examen 
du larynx ne découvrait rien de particulier 4 l’épiglotte, sauf que cette 
derniére se renversant remarquablement en arriére faisait obstacle a 
Vexamen du larynx. En examinant je vis que les cordes vocales étaient 
toutes deux incolores, sans rougeur. 

J’y remarquai seulement la paralysie : la corde vocale gauche se trou- 
vait immobile 4 peu prés 4 la ligne médiane, de sorte que son mouve- 
ment d'écartement ne s’effectuait pas lors de la respiration. Le mou- 
vement de la corde vocale droite était lui aussi trés imparfait, suffisant 
cependant pour que le malade respirat par cette ouverture. 

ll n’y avait pas d’cedéme a la région des cartilages aryténoidiens, 
mais il y avait de petits ulcéres & la face antérieure du cartilage 
aryténoidien gauche. Voila un cas de la paralysie des muscles cricoary- 
ténoidiens postérieurs. 

En face du danger de suffocation qui le menacait, on l’engagea a se 
soumettre 4 la trachéotomie, mais comme il ne pouvait s’y décider et 
que son entourage n’aimait pas non plus a voir couler le sang, on 
fut obligé de lui ordonner des inhalations et Vapplication de com- 
presses au cou en attendant le lendemain. Cependant par suite de la 
dyspnée qui s’accentua & la venue de la nuit il lui fut tout a fait 
impossible de dormir. 
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Lorsque je l’examinai le matin du 22 aoit je remarquai que l’écarte- 
ment de la corde vocale droite qui avait été légérement possible peu de 
temps avant était devenu plus insuffisant encore, et qu'une trachéotomie 
était urgente. C’est pourquoi elle fut décidée. 

Je lui pratiquai une trachéotomie supérieure avec anesthésie locale. 
En cet instant je voulus me rendre compte de l’attitude des nerfs sen- 
sitifs du larynx et jintroduisis & cet effet un bourdonnet dans le fond 
du larynx de bas en haut. Des toux réflexes par lesquelles le malade 
réagissait prouvaient que la sensibilité y était intacte. Jintroduisis 
ensuite une canule comme d’ordinaire. Voila que la dyspnée disparut 
tout 4 coup. Dés lors il dormit tranquillement. 

Je ne lexaminai pas davantage, chargeant le D™ Riu du traitement 
consécutif. Ala fin d’aoit son état général s’était amélioré au point 
qu'il pouvait marcher. La température du corps était descendue au- 
dessous de 37° C. 

Le 6 septembre, qui était le quarantiéme jour de la maladie, il vint de 
Shimonoseki & Fukuoka et entra le lendemain a la clinique oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de cette ville. 

Voici les résultats d’un examen détaillé et le cours de la maladie. 


Histoire de la famille et de la maladie. — Son pére est mort d’une 
affection cardiaque. Sa mére est morte aprés un accouchement. Ses 
grands-péres et ses grand’méres maternels et paternels sont morts d’affec- 
tions incertaines. Ses fréres et ses sceurs ont été 8, 5 desquels sont 
bien portauts. Il a 5 enfants, qui sont tous vigoureux. 

Il a joui dés Venfance d'une bonne santé. Il boit du « sake » (vin de 
riz) de temps en temps et fume par jour prés de deux paquets de 
« Shikishima » (un paquet renferme 20 cigarettes). A l’dge de 20 ans ila 
souffert d'un léger kakke, & lage de 34 ans il a souffert de pleurésie 
gauche. A 19 ans il avait eu une gonorrhée. 


L’état présent. — La constitution est bonne. Le corps est bien char- 
penté. La musculature est bien développée. La peau a une teinte jau- 
naitre. Le teint de la figure est gris-jaundtre. Les conjonctives sont 
pales, un peu jaunatres. 

La poitrine : la percussion indique une courte sonorité dans les ré- 
gions qui recouvrent ie sommet des deux poumons. Le murmure vési- 
culaire est un peu affaibli. Il n’y a pas de rale. 

Le coeur : ni la percussion ni Jl'auscultation n’indiquent rien 
d’anormal. 

L’abdomen : la couche adipeuse est bien développée. Les foies et les 
rates ne sont pas palpables. 

Les réflexes rotulien et du tendon d’Achille sont un peu exagérés. 

L’organe de l’ouie : il y a une cicatrice ronde transparente de la partie 
antéro-inférieure de la membrane du tympan droit. Le gauche est normal. 

Les fosses nasales : rien de particulier excepté la déviation de la cloi- 
son remarquée du cdté droit. 
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Le cavum : il n’y a rien de particulier dans les mouvements du voile 
du palais. ni dans la muqueuse. 

Le larynx : on ne trouve pas d’inflammation aux deux cordes vocales. 
La fonction des dilatateurs de la glotte est insuffisante. La corde vocale 
gauche incapable de mouvement se trouve immobile, tandis que la 
droite conserve encore un peu son mouvement. Il ya des ulcéres super- 
ficiels & la face antérieure des deux cartilages aryténoidiens, dont le 
bord est élevé. Ceux du coté gauche sont grands; ils ne sont pas trés 
rouges. Leur surface est un peu granulée. Le malade porte encore une 
canule. 

D’aprés les résultats de cet examen la corde vocale gauche présente 
plutét la paralysie récurrentielle, et la droite la paralysie incompléte des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs. 

Un anévrisme de l’aorte étant la cause principale de la paralysie 
récurrentielle gauche, on examina la poitrine du malade avec les 
rayons X. Cependant on ne trouva rien de particulier dans lombre du 
coeur et l’aorte. 

Pendant son séjour a la clinique qui dura jusqu’au décanulement la 
fiévre monta & plusieurs reprises jusqu’éa 39° C. D'aprés le diagnostic 
du D" Kure c’était Vinfiltration du sommet du poumon droit, ce qui 
donnait 4 croire que les ulcéres se trouvant A la face antérieure des 
cartilages aryténoidiens étaient de nature tuberculeuse. La réaction de 
Pirquet était faiblement positive. 

La pleurésie, dont il avait souffert & lage de 34 ans ne faisait 
quaugmenter le doute. Pourtant il y avait plusieurs indices que ce 
n’était pas cela : 

1° Pas de douleurs remarquables subjectives. 

2° Les ulcéres se produisaient tantét du cdté droit tantét du cété 
gauche, leur croissance était inconstante et ‘ls guérirent & peu prés 
spontanément avant sa sortie de la clinique. 

5° On ne put trouver les bacilles de Koch dans les crachats. 

Dun autre cété ces ulcéres n’étaient pas non plus de nature syphili- 
tique, la réaction de Wassermann étant négative, l'état de la surface des 
ulcéres et l'aspect de leurs bords prouvant qu’ils n’étaient pas de nature 
syphilitique. Qu’est-ce donc que ces ulcéres s‘ils ne sont de nature ni 
tuberculeuse ni syphilitique ? 

On peut se demander si ce n’est pas la périchondrite consécutive & la 
maladie de Weil ainsi qu’elle se présente souvent consécutivement 4 la 
fiévre typhoide. 

Etant donné que les ulctres en question sont superficiels au point de 
ne pas atteindre le cartilage, et qu’il n’y a pas d’ailleurs de sensibilité a 
la pression du dehors, il est raisonnable de les considérer plut6t comme 
de nature aphteuse. Mais je ne puis dire s’il faut considérer les ulcéres 
aphteux comme une maladie secondaire de la maladie de Weil ou bien 
comme quelque chose d’accidentel, Le D" Kaneko dit qu’il observa a la 
muqueuse des bronches de petits ulcéres, abcés et fausse membrane etc. 


Mais de si graves altérations sont rares et peut-étre en partie causées par 
infection secondaire. 
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Ce peut étre le cas des ulcéres que j’ai moi-méme observés. Les 
ulcéres du larynx guérirent, les accés de toux se calmérent, la fiévre 
diminua et enfin la dyspné+ disparut complétement, la corde vocale droite 
recouvrant presque son mouvement ordinaire, tandis que la gauche se 
fixait en position cadavérique. 


On enleva la canule, on appliqua une suture a la partie de lincision 
que l’on enlevait le 16 octobre. Le 29 octobre le malade sortit de la 
clinique et retourna chez lui. 


Sil‘on ne peut trouver la cause de cette paralysie des cordes 
vocales dans le kakke ni dans l’anévrisme de l’aorte, il est rai- 
sonnable de la considérer comme la conséquence de la_névrite 
périphérique causée par la maladie de Weil. L’altération du nerf 
récurrent coinciderait peut-étre avec la description de Kaneko, 
d’aprés laquelle il y a anologie entre la dégénération qu’il constata 
d’un point de vue anatomo-patholsgique dans les nerfs des 
membres supérieurs et inférieurs et l’altération provenant de 
l'intoxication et du kakke. Au point de vue clinique cette paralysie 
a beaucoup de commun avec la paralysie récurrentielle provenant 
des intoxications et du kakke. 

Quant a l'état de paralysie des cordes vocales de mon malade le 
dilatateur gauche de la glotte d’abord, le dilatateur droit ensuite, 
furent atteints par la paralysie et la dyspnée était telle, qu'une 
trachéotomie fut finalement indispensable. 

Quant aux nerfs sensitifs ils permirent de remarquer que dans la 
paralysie des membres inférieurs décrite par liada, les abducteurs 
correspondant aux dilatateurs de la glotte furent atteints. 

Plus tard au cours de la maladie, la corde vocale gauche passa 
peu & peu a la paralysie récurrentielle compléte et occupa la 
position cadavérique. La corde vocale droite se rétablit peu a peu 
pour reprendre l’ancien mouvement. 

Pendant qu'il était au Japon, en 1910, on demanda a Semon, 
qui découvrit la loi appelée de son nom, loi de Semon, on lui de- 
manda donc lors d’une réunion pléniére de la Société de Médecine 
du Japon si la paralysie récurrentielle dans le kakke est soumise 
aussi 4 la méme loi. I] ne donna pas de réponse affirmative, parce 
que, dit-il, il n’avait pas d’expérience personnelle, mais il était pro- 
bable, 4 son avis, que si le tronc de nerf récurrent est atteint 
dans le kakke, c’est en vertu de cette loi. De méme il n’y avait 
alors au Japon personne qui eit expérimenté si la paralysie des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs précéde la _paralysie 
récurrentielle. 

Aprés avoir découvert, en 1911, que la cause de l’enrouement 
dans le kakke des nourrissons est due a la paralysie récurrentielle 


ic) 


922 INO KUBO 


de méme que dans le kakke de l’homme, je cherchai a voir si la 
paralysie des crico-aryténoidiens postérieurs ne se présente pas 
comme la période prémonitoire de la paralysie récurrentielle; mais 
je ne réusssis pas a le découvrir, tous les cas que j’ai examinés 
ayant été des cas de paralysie récurrentielle complete. 

I] est intéressant de constater comment dans la paralysie des 
muscles du larynx survenant d la suite de la maladie de Weil, — 
paralysie du nerf périphérique provenant de l’intoxication comme 
dans le kakke — il est intéressant, dis-je, de voir comment se 
produit d’abord la paralysie des muscles cricoaryténoidiens posté- 
rieurs, puis peu a peu la paralysie récurrentielle compléte de 
fagon a confirmer la loi de Semon. La raison pour laquelle la 
paralysie des muscles cricoaryténoidiens poslérieurs ne passa que 
trés lentement a la paralysie récurrentielle, c'est sans doute que la 
toxine agit peu sur le nerf, de sorte que la paralysie des muscles 
cricoaryténoidiens postérieurs ne passa pas subitement a la para- 
lysie compléte comme apres section du récurrent. 

La raison aussi pour laquelle la paralysie des muscles crico- 
aryténoidiens postérieurs droite se rétablit peu a peu, c’est que les 
fibres nerveuses n’élant pas tout a fait alteintes par la dégénération 
rétrograde, les troubles du nerf diminuérent peu a peu. 

Si dans la paralysie récurrentielle qui apparait comme une 
maladie consécutive du kakke ou de la diphtérie, la _paralysie 
des muscles cricoaryténoidiens postérieurs survient des deux 
cétés, la dyspnée deviendrait trés intense par suite de ]’impossi- 
bilité de l’écartement de la glotte et une trachéotomie deviendrait 
nécessaire. 

Dans ce cas un examen minutieux découvrirait sans doute la pa- 
ralysie des muscles cricoaryténoidiens postérieurs. 

Sila paralysie en question se trouve seulement d'un coté, il est 
trés difficile de la découvrir, parce qu’il n’y a pas de dyspnée ni 
d’enrouement. C'est seulement lorsque}la paralysie récurrentielle 
compléte se présente que l'on remarque l’enrouement. Ce qu'il y 
a de plus intéressant dans le cas de mon malade c’est que le ré- 
current gauche a été tout d’abord et le plus intensément atteint et 
a passé enfin a la paralysie récurrentielle complete, tandis que le 
droit se rétablissait. Le récurrent gauche faisant le tour de la 
crosse de l’aorte son trajet est tres long comparé au droit qui 
tourne autour de la sous-clavieére. 


I. en résulte que le premier est exposé & beaucoup plus d’occa- 
sions de lésions, soit par suite d’intoxication soit mécanique, par 
exemple, des hémorragies, et dont le degré est aussi beaucoup plus 
grave que le second. 
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Voila pourquoi les lésions du récurrent gauche sont graves et, 
par suite la paralysie récurentielle est considérable du cété 
gauche, comme dans les névrites provenant d’intoxicalions comme 
celle du kakke, etc. 

Voici le résumé des descriptions ci-dessus, 


1° C’est l’épistaxis qui se présente le plus souvent comme com- 
plication de la maladie de Weil dans le domaine oto-rhino-laryn- 
gologique. L’origine de cet épistaxis se trouve, comme dans 
l’épistaxis spontanée, principalement au locus Kiesselbachii sié- 
geant vers la partie antéro-inférieure de la cloison. 

2° La paralysie des nerfs laryngés se présente comme une com- 
plication de la maladie de Weil. Dans mon cas elle se produisit 
des deux cétés. D’abord le muscle cricoaryténoidien postérieur du 
cété gauche, qui est le dilatateur de la glotte, a été atteint et 
ensuite celui du cété droit. Du cété gauche il passa a la paralysie 
récurrentielle complete, l’adducteur étant aussi atteint et la corde 
vocale de ce cété se fixant 4 la position cadavérique tandis que le 
droit se rétablissait. 

3° C'est seulement le nerf moteur qui dans ce cas est atteint. 
Les nerfs sensilifs restent intacts. 

4° La paralysie récurrentielle en question tend peut-étre a la 
névrite périphérique comme dans la paralysie récurrentielle pro- 
venant des intoxications ou bien du kakke. Il y a de plus une 
grande ressemblance entre mon cas et les paralysies récurrentielles 
ci-dessus en ce sens que le récurrent gauche dont le trajet est plus 
long que le droit, comme nous le révéle l’anatomie, se trouve par 
la méme exposé a de plus grandes lésions. 

6° Dans le cas de mon malade il fut possible de prouver l’appli- 
cation de la loi de Semon, bien que le passage de Ja paralysie des 
muscles cricoaryténoidiens postérieurs 4 la paralysie récurren- 
tielle compléte ne s’effectudt que tres lentement. Si bien que 
peut présumer que dans la paralysie provenant des intoxications 
ou du kakke, dont la nature n’a pas été jusqu’'ici éclaircie, la loi 
de Semon trouve son application. 

6° Je remarquai dans le larynx de mon malade de petits ulcéres 
de caractére aphteux ; mais je me demande s’il ne s’agissait pas de 
phénoméne d’une nature secondaire. 


Ay 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DU VERTIGE AURICULAIRE (') 


Par A. HAUTANT 


Le trailement chirurgical du vertige auriculaire n’est pas une 
nouveauté, Il y a plus de vingt ans que des chirurgiens anglais, 
notamment Richard Lake, ont tenté de guérir les vertiges, dont le 
point de départ est dans l’oreille, en répétant chez l’homme les 
expériences de l’lourens sur les canaux semi-circulaires des pigeons. 
Cette chirurzie labyrinthique a d’ailleurs élé tentée avant méme 
que la trépanation du labyrinthe soit devenue une intervention 
presque courante, a la suite des travaux de l’Ecole de Vienne sur 
les labyrinthites suppurées. 

Depuis cette époque, de temps 4 autre, quelques travaux por- 
tant sur des fails isolés, sont parus sur cette question. Mais, 
jusqu'ici, les interventions chirurgicales sur le labyrinthe pour 
combattre les vertiges auriculaires ne sont pas entrées dans le 
domaine courant. 

En effet, deux reproches, en apparence fondamentaux, leur sont 
adressés : 

a) Les interventions sur les canaux semi-circulaires seraient dan- 
gereuses, parce qu’elles entraineraient fréquemment la blessure du 
nerf facial et parce qu’elles pourraient mettre la vie en danger, en 
provoquant une méningile opératoire. 

b) Ces interventions seraient inutiles, et c’est la un reproche 
beaucoup plus grave. En effet, les verliges auriculaires, 4 ]a longue, 
finissent par disparailre spontanément au bout de quelques 
années. Quand ils semblent s’installer définitivement, il s’agirait en 
réalité de manifestations d'ordre pithialique, Cet élément névro- 
pathique, d’abord provoqué par le trouble vertigineux, se surajou- 
terait puis évoluerait seul, |’élément organique ayant disparu. 

J’ai eu l’occasion, depuis six ans, détudier un grand nombre de 
vertigineux. J’en ai opéré quelques-uns; presque toujours je n’al 
eu qu'a m’en louer; c’est pourquoi je crois utile de vous exposer 
les remarques que jai eu |’occasion de faire sur ce sujet. 

Je ne vous parlerai pas des phénoménes vertigineux qui sur- 
viennent au cours ou a la suite des suppurations auriculaires, 


(1) Conférence faite a la Société oto-neuro-oculistique Belge, février 1926. 
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qu'elles aient été ou non opérées. Je me cantonnerai dans |"étude 
du vertige médical, c’est-a-dire du vertige auriculaire qui survient 
en dehors de toute suppuration de |’oreille. 


Les caractéres du vertige auriculaire 


I.e vertige auriculaire vrai me parait caractérisé par trois 
éléments : 

1° Une sensation de déplacement, toujours marquée, tres pénible 
pour le malade, et plus angoissante que le trouble de |’équilibre 
observé souvent en méme temps qu'elle ; 

2° Une diminution de l’audition 4 marche progressive avec 
bourdonnements, subissant des paroxysmes au moment des crises 
de vertiges ; 

3° Une marche par accés, les vertiges devenant de plus en plus 
intenses, tandis que l’audition diminue lentement. 

Deux autres éléments sont a éliminer pour conserver au vertige 
auriculaire toute sa pureté : 

1° L’associalion d’une affection du systéme nerveux central, telle 
que la sclérose en plaques, le tabes. les maladies cérébelleuses, les 
tumeurs ponto-cérébelleuses. Dans ces cas, il ne saurait étre ques- 
tion d’apaiser, par la section d'un organe périphérique, tel qu'un 
canal semi-circulaire, une lésion qui porte plus haut sur le tronc 
ou les noyaux vestibulaires ; 

2° L’association de troubles d’origine pithiatique. Cette élimi- 
nation est, en réalité, assez facile, II suffit d’avoir observé quelques- 
uns de ces malades pour dépister la véritable nature de leurs 
accidents. Ce sont presque toujours des femmes. Elles ont souffert 
dune affection auriculaire antérieure ; elles ont éprouvé de véri- 
tables crises de verliges. La répétition de ces accés de vertiges a 
fini par provoquer chez elles un état de dépression mentale telle 
qu’a la moindre alerte, elles s’imaginent étre encore sous |’influence 
des accés vertigineux qu'elles redoutent. Elles viennent 4 nous, 
sous une apparence toujours un peu solennelle : deux personnes 
sont nécessaires pour les soutenir sous les aisselles ; lear démarche 
est chancelante ; elles cherchent du regard le siége ot elles vont 
pouvoir se reposer, ou bien le meuble qui va leur servir de bé- 
quille. Il est impossible de leur faire préciser leur sensation : « ¢a 
tourne dans la téte », sans qu’elles puissent vraiment décrire une 
sensation de rotation, & plus forte raison le sens et la forme de 
cette rotation. Ces troubles sont constants, sans rémission. La 
suggestion suffit parfois pour les apaiser momentanément. Une 
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intervention chirurgicale quelconque les calmera peut-étre pendant 
quelques mois, mais toujours les troubles réapparaitront rapide- 
ment et bient6t accrus. Au contraire, le véritable vertige auricu- 
laire, sans élément pithiatique, quand il est guéri par une inter- 
vention chirurgicale, ne récidive pas. 

Le vertige auriculaire d’ordre médical, ainsi défini, indemne de 
tout facteur d’ordre central, organique ou pithiatique, doit étre 
divisé en deux catégories : 

1° Le vertige vestibulaire névritique, lié a une altération impor- 
tante de la voie vestibulaire. Les épreuves fonctionnelles de cette 
voie, épreuves galvanique, rotatoire ou calorique, décellent une 
hypoexcitabilité manifeste de l’appareil vestibulaire. Ce vertige- 
névrite survient rarement par crises; c’est plut6t une sensation 
presque continue de déséquilibre, sans grands accés vertigineux. 
Tel est le vertige qu'on observe au cours des névrites vestibulaires 
d’origine parfois inconnue et dont la syphilis parait étre la cause la 
plus fréquente. On ne saurait calmer cet état de déséquilibre, 
dont la cause tient 4 une altération des fibres nerveuses, par une 
intervention limitée au canal semi-circulaire, quin’est que l’organe 
sensoriel terminal. 

2° Le verlige vestibulaire névralgique, caractérisé par des accés 
de vertige survenant chez des malades dont les épreuves vestibu- 
laires sont normales ou quasi-normales. Il faut examiner trés 
attentivement ces malades pour déceler dans leurs épreuves 
l’ébauche d’un trouble fonctionnel, Les crises vasculaires de |’oreille 
interne sont la cause la plus fréquente de ces accés vertigineux né- 
vralgiques. Ce sont ces formes qui peuvent relever, dans les condi- 
tions qui vont étre déterminées, d’un traitement chirurgical. Ces 
accés étant liés a des troubles fonctionnels de l’organe sensoriel 
périphérique, il est logique d’espérer leur guérison en provoquant 
la paralvsie de ces organes. 


Trois types d'opérations contre le vertige 


A. Legs opérations que j’ai pratiquées contreles accés de vertiges 
que je viens de définir, ont porté sur des parties différentes de 
lappareil vestibulaire. 

1, Quand le malade présentait une surdité labyrinthique presque 
totale, j’ai fait porter mon intervention sur le labyrinthe antériear. 
J’ai réuni la fenétre ovale et la fenétre ronde en une cavité unique, 
puis j’ai curetté la face interne du vestibule, 1a od s’épanouissent 
les terminaisons du nerf vestibulaire. Je pense que ce curettage est 
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nécessaire. En effet, dans les cas ot j’ai limité mon intervention 
a la simple réunion des deux fenétres, j'ai observé parfois la con- 
servation du réflexe calorique. Le fait est aisé 4 comprendre, si 
l'on se rappelle qu’entre la paroi osseuse qui correspond aux 
fenétres du labyrinthe et la paroi du labyrinthe membraneux, il 
existe un espace de plusieurs millimétres. L’inlervention étant 
limitée 4 la paroi osseuse, on risque ainsi de conserver l'intégrilé 
de ce labyrinthe vestibulaire membraneux dont on cherche a dé- 
terminer la paralysie. Au contraire, si l’on curette la face interne 
osseuse du vestibule, l’on détruira forcément les terminaisons ner- 
veuses comme le prouvera plus tard l’abolition du réflexe calorique. 

Cette intervention sur le labyrinthe antérieur, est l’intervention- 
type contre les vertiges, Dans tous les cas ot je l’ai pratiquée,les 
accés de vertige ont toujours été définitivement supprimés. I] ne 
pouvait en étre autrement, puisque le labyrinthe vestibulaire 
était détruit. 

Mais il y a des cas plus complexes : ce sont ceux ou l’audition de 
loreille en cause a encore une valeur pratique. Deux autres inter- 
ventions sont alors possibles. Leur efficacité est plus inconstante, 
car elles ne s’attaquent plus directement aux terminaisons senso- 
rielles vestibulaires, 

2. Dans certains cas of j'ai voulu ménager l’audition, j’ai fait 
porter mon intervention, en dehors du labyrinthe, uniquement sur 
la fosse cérébelleuse. Pratiquant la résection de la face postérieure 
de la mastoide et du rocher, en avant et en dedans du sinus latéral, 
jai mis Anu la dure-mére cérébelleuse jusqu’a la profondeur du 
sac endolymphatique, 1a ot la dure-mére devient adhérente & la 
face postérieure du rocher. L’incision de la dure-mére a ce niveau 
ouvre le lac méningé ponto-cérébelleux. Un écoulement abondant 
du liquide céphalo-rachidien survient; il persiste parfois pendant 
plusieurs jours, six 4 huit dans quelques cas. Cet écoulement est 
assez abondant pour traverser le pansement et méme I’¢reiller sur 
lequel le malade est couché. Cette sorte de saignée céphalo-rachi- 
dienne apaise Virritabilité vestibulaire et fait disparaitre les ver- 
tiges. Malheureusement, l’incision de la dure-mére ne provoque 
pas toujours un tel afflux de liquide. L’écoulement se réduit parfois 
a quelques centimétres cubes. Il est alors insuflisant pour provo- 
quer le soulagement des vertiges. Dans ce cas, j'ai été amené a 
recourir a l’'intervention suivante : 

3. La section de la boucle du canal semi-circulaire vertical pos- 
lérieur est suffisante pour déterminer la parésie ou méme la 
paralysie de la voie vestibulaire, tout en respectant, dans certains 
cas, l'intégrité du labyrinthe acoustique. J’ai pratiqué cette inter- 
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vention suivant la technique de la trépanation simple de la mas- 
toide. J‘ai recherché l'aditus comme point de repaire de la situation 
du deuxieéme coude du facial. La section de la boucle du canal 
semi-circulaire postérieur est alors possible 4 pratiquer au-dessous 
de ce coude (au-dessous, en siluation opératoire ; en dedans, en 
station debout). I! suffit de secltionner cette boucle, sans chercher 
a spivre la branche interne ou profonde, qui conduirait au vesti- 
bule. De cette fagon j’ai pu provoquer la parésie vestibulaire tout 
en conservant le labyrinthe acoustique et l’audition préexistante. 

{] est parfois difficile de pratiquer cette intervention, a cause de 
fétat anatomique de la mastoide. Il m’a semblé que les crises de 
vertige survenaient souvent chez des sujets dont les temporaux 
étaient éburnés. Dans ces cas l’absence de cavité antrale et la 
difficulté de repérage de l’aditus, qui en est la conséquence rendent 
Tintervention particuli¢rement délicate. Il est nécessaire de con- 
duire la trépanation bien parallélement au bord postérieur du 
conduit audilif externe, dans un plan situé a 2 ou 3 millimétres 
en arriére de ce bord. En travaillant surtout un peu au-dessus de 
Yangle postéro-supérieur du conduit auditif, et en se dirigeant 
a la rencontre de la dure-mére cérébelleuse, on  sectionnera 
forcément la boucle du canal S. P. avant d’atteindre la dure- 
mére. Il est nécessaire d’employer un jeu de gouges tres cou- 
pantes, pour éviter une fracture osseuse, qui ne manquerait pas 
de déterminer une parésie du facial comme je l’ai noté chez une de 
mes malades. Je pense qu’avec un peu d’attention et en s’aidant 
dune radiographie qui renseignera sur |’état analomique de la 
mastoide, cette intervention doit étre conduite sans provoquer de 
paralysie faciale. 

Si cette intervention est plus délicate que la trépanation laby- 
rinthique antérieure, ou que l’exploration de la fosse cérébelleuse, 
par contre, les suites opératoires en sont nulles: la cicatrisation se 
fait par premiére intention et la guérison compléte ne demande 
guére qu'une dizaine de jours. 


B. Suk QUELLE OREILLE DOIT PORTER L'INTERVENTION? A_ priori, il 
peut sembler difficile de déterminer sur quelle oreille doit porter 
lintervention. Les crises spasmodiques des vaisseaux de |’oreille 
relévent souvent de causes générales; il semble donc qu’elles 
doivent frapper également les deux oreilles. Il ne semble pas que, 
en pratique, cette remarque théorique soit exacte. L’oreille, qui 
est le point de départ des accés de vertiges, présente souvent des 
crises de hourdonnements plus accusés au moment des troubles 
vestibulaires ; son audition subit une diminution progressive : ces 
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remarques indiquent un processus en évolution. L’intervention 
devra donc porter sur cette oreille. Jamais, jusqu’ici, nous n’avons 
observé de nouvelles crises de vertiges, tenant a |’apparition. 
d’accidents identiques sur l’oreille non opérée. 


> 


C. Surtes opératorres. En général, pendant la premiére semaine 
qui suit ]'intervention, les malades présentent des accés de ver- 
tiges avec des secousses de nystagmus spontané, dirigées vers 
loreille saine ; on assisle en somme au développement du syn- 
drome de la destruction du labyrinthe vestibulaire ; ce syndrome 
est toujours moins accentué et de durée plus courte que celui 
qu'on observe dans les suppurations aigués de l’oreille. 

A la fin de la premiére quinzaine, |’on note la disparition de 
toute sensalion vertigineuse ; c'est 1a un grand soulagement accusé 
par le malade. Les troubles de la marche sont vile améliorés. Ce- 
pendant il persiste pendant plusieurs semaines, parfois pendant 
plusieurs mois, un léger état de déséquilibre, lors d'un mouvement 
brusque de la téte ou de tout le corps. A la suite de l’intervention 
les malades accusent une sensation d’anéantissement. Cette sensa- 
tion fait place, au bout d'une huitaine de jours, a une céphalée 
lourde, persislante, qui ne disparait parfois qu’a la fin du premier 
mois. 


D. Les rfésuttats varient suivant le procédé employé. Quand 
intervention a porté sur le labyrinthe antérieur et a détruit 
loreille interne vestibulaire, la guérison est définitive. L’un de nos 
cas, opéré en 1921, n’a présenté aucune rechute. 

Lorsque l’opération a été faite sur la fosse cérébelleuse ou sur la 
boucle du canal semi-circulaire postérieur, et que le réflexe calo- 
rique reste simplement diminué, j’ai vu se reproduire, quelques 
mois ou un an plus tard, de petits accidents de vertige. Ces accés. 
n'ont pas récupéré lintensité qu’ils avaient avant l'intervention. 
Tous nos malades, véritables infirmes, ont pu reprendre leurs 
occupations antérieures. Mais il est certain que les résultats obtenus 
sont meilleurs quand on trépane la cavilé vestibulaire. 


Remarques physiologiques 


L’examen des malades que nous avons opérés, pratiqué au point 
de vue de la pnystoLoGiE DE L’APPAREIL VESTIBULAIRB, appelle quelques 
remarques : 
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I, Du point de vue des réflexes vestibulaires. 


1° L’épreuve calorique est res(ée parfois positive, méme dans les 
cas oti la trépanation a porté sur le labyrinthe antérieur, et j’en ai 
tenté une explication en vous rappelant l’espace périlabyrinthique 
qui sépare le labyrinthe osseux du labyrinthe membraneux au ni- 
veau du vestibule. 

Quand le réflexe calorique reste conservé, il est toujours dimi- 
nué. Son altération se manifeste par un second signe : |’impossi- 
bilité de faire varier la direction du nystagmus provoqué suivant 
la direction de la téte; ce labyrinthe réagit, en sens inverse, au 
chaud et au froid, mais, si l’on fait tourner la téte du sujet de 180° 
par exemple en plagant la téte du sujet en bas et ses pieds en I'air, 
le nystagmus continue a frapper toujours dans la méme direction, 
vers l’oreille non injectée. 

2° L’épreuve galvanique est tout d'abord fortement diminuée; i 
15 milliampéres, le malade ne présente aucune chute ni aucune 
secousse nyslagmique. Plus tard, au bout de quelques mois, le 
réflexe galvanique, sous forme de chute ou de secousses nystag- 
miques, apparait a nouveau, et bient6t sa formule est celle d'un 
sujet normal. I] semble done que l’altération des canaux semi- 
circulaires soit suffisante, a elle seule, pour provoquer |'altération 
du réflexe galvanique: il ne faut donc pas regarder ce réflexe 
comme dépendant toujours et uniquement du tronc nerveux vesti- 
bulaire. 

3° L’épreuve de rotation, méme dans des cas ou le réflexe calo- 
rique est aboli depuis longtemps, ne présente pas toujours le ca- 
ractére dit « de compensation », (égalité des deux nystagmus post- 
rotatoire, droit et gauche). Et pourtant ces malades, & épreuves de 
rotation inégale, ne manifestaient aucun trouble vertigineux : ces 


troubles ne sont donc pas la conséquence forcée d'un déséquilibre 
dans les centres vestibulaires. 


II. Du point de vue de la sensation de rotation. 


Tous ces malades ont perdu la sensation de contre-rotation. Pla- 
cés sur un fauteuil rotatoire, ils subissent ]’épreuve de rotation 
sans présenter de vertiges ni de nausées, quelle que soit |’intensité 
de l’excitant. Cette disparition de la sensation de la rotation apporte 
le plus grand soulagement au malade. 


III. Du point de vue de la moltilité oculaire. 


Certains de nos malades présentaient, avant d’étre opérés, des 
troubles de la motilité oculaire. L’un d’eux, quand il fixait un 
point, présentail un strabisme convergent de I’ceil gauche et, lors- 
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qu'il cessait cette fixation, l’ceil gauche n’en gardait pas moins sa 
déviation en dedans pendant une quinzaine de secondes, alors que 
lceil droit regardait directement en face de lui. Ce trouble a été 
souvent observé chez les commotionnés de guerre, chez les acci- 
dentés du travail. On a invoqué, pour |’expliquer, une altération 
fonctionnelle des centres d’association oculo-moteurs ou méme un 
simple trouble d’ordre pithiatique. Chez notre malade, ce trouble 
a disparu dés la section du canal semi-circulaire postérieur. Il 
semble donc qu'il faille expliquer ce trouble oculo-moteur par une 
altération du dynamisme vestibulaire. 


IV. Du point de vue auditif. 


Un des malades trépané au niveau de la fosse cérébelleuse, et 
qui avait présenté un écoulement abondant de liquide céphalo- 
rachidien pendant huit jours, a vu son acuité auditive trés amé- 
liorée a la suite de cette intervention: la voix haute, d’abord percue 
au contact de loreille, a été ensuite entendue 4 une distance de 
1 m. 50; cette amélioration persistait un an aprés l’intervention, 
puis, peu a peu, l’acuité auditive a diminué de nouveau. L’amélio- 
ration, dans ce cas, n’a pas été due probablement a la décompres- 
sion de la fosse cérébelleuse, mais plutét & une sorte de saignée de 
liquide céphalo-rachidien qui, secondairement, a décomprimé les 
espaces labyrinthiques. 

Dans un autre cas ou |’intervention a été limitée uniquement a 
la section de la boucle du canal postérieur, sans avoir tenté de pé- 
nétrer dans le vestibule en suivant la branche interne de ce canal, 
l'acuité auditive a été également améliorée. Chez cette malade, le 
réflexe calorique était seulement trés diminué, tandis que la voix 
chuchotée était passée de 0 m. 20 4 1 m. 50. 

Je pense que la conservation et méme |’amélioration de l’audi- 
tion a la suite de la section de ce canal a été un fait heureux. Les 
faits que j'ai observés m’ont montré que la plus petite atteinte au 
labyrinthe membraneux, si légére soit-elle, ne serait-ce qu’une 
piqdre ou une ponction, peut suffire 4 détruire définitivement le 
labyrinthe acoustique. I] ne faut jamais oublier que les cellules au- 
ditives hautement différenciées sont extrémement sensibles au 
traumatisme ou |’infection, méme atténuée. En réduisant l’inter- 
vention a la section de la boucle d’un canal, on peut espérer con- 
server l’audition, mais il est impossible de l’aflirmer. 


V. Du point de vue du liquide céphalo-rachidien. 


Dans aucun de mes cas, la tension du liquide, mesurée au ni- 

. 
veau des lombes, n’était supérieure a la normale. La ponction lom- 
baire n’a jamais soulagé ces malades; quelquefois méme, elle a 
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provoqué une recrudescence des vertiges et de la céphalée. I! est 
donc vraisemblable que les accidents de vertiges n’étaient pas liés 
a une hypertension du liquide dans la fosse cérébelleuse. II est vrai 
qu’il peut y avoir 4 ce niveau une collection séreuse enkystée, in- 
dépendante du liquide lombaire. Il est tout de méme peu vraisem- 
blable que cet enkystement ait été constant dans tous nos cas. 
C'est pourquoi nous ne pensons pas que la tension de ce liquide 
joue un réle dans Ja pathogénie des accidents vertigineux. 
D‘ailleurs, dans les cas de grande hypertension intracranienne, 
comme on I’observe dans les tumeurs encéphaliques, on n’observe 
jamais de véritables crises vertigineuses. Il semble que ces crises 
sont plutét sous la dépendance de crises vasculaires spasmodiques. 


En résume#, il est certain que beaucoup de vertiges auriculaires 
peuvent étre calmés par des traitements médicaux simples (qui- 
nine, papavérine, opium, gardénal, adrénaline, pilocarpine, etc.). 
Il est indéniable que la plupart de ces vertiges s’apaisent sponta- 
nément. 

Cependant, il y a des accés de vertige auriculaire, violents et 
répétés, qui ne cédent pas 4 ces trailements et qui persistent pen- 
dant une ou plusieurs années. Ces malades sont de véritables in- 
firmes. C’est a eux que s’adresse l'intervention chirurgicale sur le 
labyrinthe. La trépanation du labyrinthe antérieur fera toujours 
disparaitre définitivement les accés de verlige, mais elle entraine la 
surdité totale. L’intervention sur la fosse cérébelleuse respecte 
audition, mais elle risque parfois de ne pas donner de résultats 
définitifs ; en opérant sur le canal postérieur, on aura plus de 
chances de supprimer complétement les accés de vertiges, tout en 
conservant parfois l’audilion, sans en étre cependant certain. 
Toutes ces interventions pratiquées en dehors d’une suppuration 
auricuiaire, n’offrent aucun danger. Leur cicatrisation est presque 
toujours trés rapide. 

Il semble donc, d’aprés ces quelques documents, que la trépa- 
nation du labyrinthe mérite de prendre place dans le traitement 
des accidents des vertliges auriculaires invétérés. 


th 
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TRAITEMENT DES ECLIPSES AUDITIVES CHEZ LES HYPERTENDUS. 
PAR L'ADRENALINE 


Par J. GIROU, 


Ancien interne des Hopitaux de Toulouse. 
Oto-laryngologiste des []Opitaux de Carcassonne. 


L‘adrénaline en oto-rhino-laryngologie redevient d‘actualité ; au 
Congrés de 1924, la communication de Canuyt et de Terracol a 
suscité une discussion oi Sourdille, Dufourmantel, Reverchon, 
Bonain, Mignon, Lemaitre, Moulonguet, Aubriot, Segura, Kcenig, 
Souchet, ont apporté leur expérience. 

I] nous semble que pour arriver 4 une solution, il faut bien poser 
les termes du probléme, la réaction vasculaire est |'élément a con- 
sidérer le plus important, soit en chirurgie dans l’anesthésie lo- 
cale, soit en médecine dans le traitement de l’asthme, des vertiges. 
Il importe donc de savoir si en clinique aux doses habituelles, 
l'adrénaline est hypolensive ou hypertensive. 

Cette demande pourra étonner certains, d’aprés nos travaux 
notre réponse est que l’Adrénaline est hypotensive. 

« L’action hypotensive de l'adrénaline rapportée par M. Girou 
dans son article du Paris Médical du 22 octobre 1921 est absolu- 
ment incontestable », c’est dans ces termes que le Dr G. Milian 
soulignait le 10 décembre 1921 dans la méme revue, nos recherches 
qui sortaient du classicisme admis. 

En effet, pour la plupart, le mot adrénaline appelle encore, tel 
un réflexe, le mot hypertension ; c’est, ou plus exactement, c’était 
une idée bien classique, plus qu’admise et bien cataloguée que 
Vadrénaline était hypertensive. L’adrénaline jouissiit de cette pro- 
priété pharmacodynamique spécifique d’étre vaso-constrictive, 
hypertensive ; c’était un credo, un acte de foi, un dogme. 

La constatation de l’adrénaiine hypotensive nous l’avons faite 
dés 1918 et avons publié le résultat de nos travaux dans la thése 
de Furet : L’Adrénaline hyportensive, Toulouse 1919. 

Quand nous fimes, en 1918, dans le service de notre maitre et 
ami M. le professeur Datous, notre premiére injection de 1 milli- 
gramme d’adrénaline dans le tissu sous-cutané des sujets examinés, 
nous élions sous la théorie hypertensive de l’adrénaline ; sortir de 
ces idées efit été une hérésie, une erreur, une fantaisie. Notre éton- 
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nement fut grand, notre surprise extréme quand la premiere fois, 
expérimentant et suivant l’effet de l’adrénaline sur la pression arté- 
rielle, nous constatames, minute par minute, quart d’heure par 
quart d’heure, heure par heure, l'hypotension de la maxima. Nous 
crimes une erreur et nous recommengames |'épreuve : hypo- 
tension était bien une réalité, une exactitude; nous crimes A un 
cas isolé, 4 une exception, et nous fimes des études en série, nous 
poursuivimes nos recherches, nous expérimentames avec des solu- 
tions diverses ; solution préparée 4 notre hépital, solution fournie 
par le service de santé, solution de Clin. Plusieurs sujets furent 
réinjectés et les tensions inscrites, comparées, contrdlées avec 
l’épreuve antérieure : les épreuves se corroboraient. L’hypotension 
n’était pas le fait du hasard, mais a peu prés la régle; a tel point 
que dans nos épreuves, quand nous trouvions une tension maxima 
qui dépassait le taux de la tension initiale, nous étions arrivés a en 
étre étonnés. 

Voici le resultat de nos constatations dont la base a été plus de 
100 injections hypodermiques d’adrénaline. 


Etude des variations de tension aprés 1 milligramme 
d’adrénaline hypodermique 


I. — Tension maxima 


1° Déhut. — La tension systolique commence a baisser vers la 
dixiéme minute ; ordinairement le premier quart d’heure marque 
le début des perturbations sphygmométriques. 

2° Evolution de la maxima. — L’abaissement de la maxima 
s’accentue franchement dans la premiére demi-heure et persiste en 
plateau 4 partir de une heure jusqu’d quatre heures aprés le mo- 
ment de l'injection ; l’action efficace est la deuxiéme, troisiéme et 
quatriéme heure. La chute de la maxima a son maximum 8 la troi- 
siéme heure. 

3° Fin de l'abaissement de la pression, — La pression remonte 
la plupart du temps vers la septi¢me heure; elle ne remonte pas 
brusquement, mais rétablit le taux antérieur progressivement ; il 
arrive, dans le plus grand nombre des cas, que le taux antérieur 
soit atteint 4 la dixiéme heure aprés cette période hypotensive. 

4° Degré de Uahaissement de la maxima. — La tension systo- 
lique dans cette chute le plus souvent notée peut varier d'une fagon 
appréciable : elle dépasse ordinairement 5 millimétres, atteint sou- 
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vent un centimétre et méme 2 centimétres. La lecture des gra- 
phiques de nos tracés nous montre des chutes en escaliers trés 
sensibles. 

Résumé. — D’une fagon générale, nous avons trouvé |’hypoten- 
sion systolique comme régle. Sur 100 cas observés, nous n’avons 
constaté une hypotension systolique légére que 20 fois, soit une 
hypotension de 80 °/,, et nous devons faire remarquer, pour en 
tirer une juste interprétation, que l’hypertension ne fut obtenue 
qu’avec une solution fraichement préparée. 


II. — Tension minima 


La tension minima est plus fixe, et le graphique nous la montre 
le plus souvent stable ou abaissée légerement. 

lo Début. — La minima peut étre influencée aussi rapidement 
que la maxima et dés la dixiéme minute ou le premier quart 
d’heure, la minima réagit au médicament et le plus souvent baisse ; 
cétte action est plus nette dans une demi-heure ; la minima bhaisse 
légérement ou reste stable. 

2° Evolution de la minima. — L’adrénaline continuant son effet, 
les réactions se précisent davantage ; il semble que l’action efficace 
se maintienne de la premiere a la sixiéme heure. On constate une 
extréme diversité dans les mensurations; d’ordinaire la minima 
reste au chiffre inscrit au bout d’une demi-heure, mais on peut 
assister 4 des réactions brusques d’hypotension, soit quelquefois 
d’hypertension. 

3° Fin de l'action de l’adrénaline. — A la septi¢me heure, la 
tension diastolijue reprend son équilibre antérieur ; quelquefois 
l’abaissement persiste. 

4° Degré des variations de la minima. — Nous avons vu que 
souvent la minima reste stable; quand elle s‘abaisse, son niveau 
diminue faiblement de un centimétre environ, quelquefois de deux, 
exceptionuellement de trois. 

Résumé, — La tension minima subit peu de changements, mais, 
quand elle est touchée, elle baisse plutét qu’elle ne s’éléve. 


III. — Rapport de la maxima et de la minima 


Si l’on juge le rapport de la maxima et de la minima, on voit 
que, pour une minima relativement fixe, on a une maxima qui 
subit des variations considérables. La diastolique restant presque 
au méme niveau la systolique baisse et la diflérence de tension di- 
minue. La pression différentielle se resserre. L’aspect d’un gra- 
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phique nous montre un resserrement au centre du diagramme qui, 
au départ, a des proportions initiales qu'il reprend du reste dix 
heures aprés environ. 

Exemples : 


. 


| 
Aurepos|1/4 h.j1/2 nls 4h | 1h. {th.1/2} 2h. | 4h, | 7b. 
| 


7-43 | Git | 7-41 M12 | 7-44 | 6-13 | 643 | 6-14 | 7-43 
6-14 | 6-14 | 6-14 | 6-15 | 6-13 | 6-12 | 6-13 | 6-13 | 614 | 6-14 
17-16 | 7-16 | 5-15 | 6-15 | 614 | 613 | 6-14 | 6-46 | 6-16 | 6-44 


Interprétation de l'adrénaline hypotensive 


Nous venons de donner les chiffres des tensions systoliques et 
diastoliques obtenues aprés une injection d’adrénaline et nous en 
avons exprimé trés nettement le résultat d’hypotension, L*hypo- 
tension a été, en effet, 4 peu prés toujours la régle ; l’hypertension, 
exception, 

Nous n’avons pas la prétention de prouver que l'advénaline n’est 
pas hypertensive ; nous ne voulons pas tourner contre nous les 
physiologistes, mais ce que nous tenons & dire, c’est que dans la 
pratique courante journaliére, clinique, le praticien qui, au lit 
d'un malade, injecte de |’adrénaline pour stimuler son cceur, croit 
obtenir une hypertension théorique, mais oblient en pratique de 
lhypotension. Le chirurgien qui veut relever la tension d’un de 
ses opérés, d'un grand shocké, injecte dans le tissu cellulaire avec 
la foi théorique, une ampoule d’adrénaline qui abaissera la ten- 
sion ; ’oto-rhino-laryngologiste demande a étre fixé sur le pouvoir 
les avantages et les inconvénients de ce produit. 

Carnot et Josserann, dés 1904, s’appliquaient a l'étude physio- 
logique de l’adrénaline et, 4 des proprictés hypertensives, ils 
notaient hypotension secondaire. 

Moore et Puaincton, en 1900, avaient remarqué que l’extrait 
d’adrénaline méduliaire, donné a trés petite dose, cause chez le 
chien une chute de pression, tandis qu'une dose plus considérable 
élait suivie d'une élévation de Ja pression. Mettzer vérifia ses expé- 
riences et ses résultats corroborérent. Ectiot, en 1905, constata 
que des solutions trés diluées entrainaient une chute de la pression 
artérielle chez le chat. Dare démontra qu’aprés injection préalable 
d'ergotoxine, l'adrénaline, méme dose élevée devient un dépres- 
seur de la tension artérielle. Hooxixs expérimentant chez le chien, 
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prouva que l’adrénaline se comportait comme des extrails surré- 
naux el amenait la méme chute de pression, Pari démontra qu’aprés 
une injection d’adrénaline a titre faible et conservée depuis long- 
temps, la vaso-dilatation constatée sur les reins et les membres in- 
férieurs était considérable. Ce phénoméne ne se produirait pas si 
\'adrénaline était fraiche. 

En 1905, Josue expérimentant sur le lapin, avait obtenu des 
hypertensions notables, mais a la fin de son compte rendu, il dé- 
clare que ; « les élévations brusques et passagéres de Ja pression 
« sont souvent suivie3 d'un abaissement au-dessous de la normale », 
et il signale « les résultats contraires d’Axnato et Fucceta qui ont 
« nolé un abaissement de la pression ». Dusois émet lhypothése 
que cette hypotension serait attribuable a l’action d'une substance 
hypotensive distincte. 

Plus on va, plus cette question de balancement de la vaso-cons- 
triction et de la vaso-dilatation, de hypertension par l’hypoten- 
sion, préoccupe les physiologistes. Tirrenzau trouve des alcaloides 
voisins & action vaso-constrictive ; l’adrénaline n’a donc pas une 
propriété hypertensive spécifique. Hatrern, en 1913, constate 
qu'une injection d’extrait surrénal de cobaye dans le péritoine de 
lapin suscite la formation de substance vaso-dilatatrice. H. Rocer 
isole Jes substances hypotensives des capsules surrénales et a |’adré- 
naline hypertensive il oppose des chromogénes, les surrénalo- 
hypotensives, vérifiés et étudiés surtout par Lucren et Panrisot, 
dans les « glandes surrénales et organes chromaffines ». 

Mais, méme en dehors de ces substances hypotensives, on peut 
avoir une hypotension d’emblée et le travail de deux américains, 
W. B. Cannon et Henry Liman, pose trés bien le probleme avec une 
rigueur physiologique. L’objet de leur étude était de s’assurer si la 
sécrétion des glandes adrénalines avait une influence sur la fatigue 
musculaire. 

« L’excitation splanchnique causa une chute de pression brusque 
ou presque brusque ; celte chute fut obtenue a plusieurs reprises. 
Elle se produisit aprés que toutes les connexions nerveuses avec 
l’aorte et la veine cave inférieure eurent été exclues et elle se pro- 
duisit encore aprés |’excitation directe de l'une des glandes adré- 
nalines ». C’est ainsi qu‘ils s’apergurent de l‘hypotension. Voici 
leur conclusion : « Toutes ces observations prises ensemble in- 
diquent que l’adrénaline n’augmente pas toujours la tension arté- 
rielle, mais, en petites doses, peut au contraire diminuer la ten- 
sion. La chute presque directe de la pression du sang est done due 
a la libération de l’adrénaline des glandes surrénales quand les 
nerfs splanchniques sont excités. Malgré la preuve précédente, 
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Vidée est fermement établie que l’adrénaline est normalement un 
agent augmentant la pression du sang par vaso-constriction. 

Nombreuses sont les constatations au moins négatives de I'hy- 
pertension aprés l’adrénaline : Pierre Tgrssier, Lanciois, Cuaur- 
rarD, GranGer, STEWARD, Pierre Marie, Léon Bernarp, Bezancon, 
Carnot, Miutan, dés 1914 & la Société de Dermatologie publiait des 
observations démonstralives dans le traitement de l'apoplexie sé- 
reuse et disait : « L’adrénaline qui est un vaso-constricteur, c’est- 
« a-dire un hypertenseur, est le meilleur agent de lutte contre le 
« syndrome d’hypertension de l’apoplexie séreuse. Elle fait tomber 
« avec une rapidilé remarquahle celle hypertension », Hecker dans 
un article sur l’asthme paru dans le Journal médical (décembre 
1920) signale « l'innocuité absolue et méconnue » de |’adrénaline 
qu'il a employée surtout sans aucune modification dans la pression 
artérielle, méme chez des hypertendus artérioscléreux. 

Vernet en 1920, dans son travail si personnel sur « le traitement 
du vertige par l’adrénaline, souligrait lincertitude ot nous 
sommes sur l’action de |'adrénaline sur la tension artérielle géné- 
rale ». 

Avec l’adrénaline, la voie de pénétration a une importance, Car- 
uot et Josserand y ont insisté avec raison. Dans les veines l’injec- 
tion 4 fortes doses aurail une influence considérable sur l’hyper- 
tension, de méme dans les artéres; a faible dose, les résultats se- 
raient dillérents ; une partie de l’adrénaline serait arrétée dans le 
passage des mailles périphériques artérielles? le réseau intestinal 
et hépatique empéche tout effet du médicament ; dans la traversée 
du foie surtout, l’adrénaline perdrait son pouvoir sphygmogénique. 
Du reste, Carnot, au sujet des injections sous-cutanées, déclare 
que « l'injection de doses méme trés fortes, ne produit aucun effet, 
ni immédiat, ni tardif », Nous n’avons injecté sous la peau des 
sujets examinés que des doses moyennes de 1 milligramme. Nous 
pouvons admettre avec Martinet que « la vaso-constriction locale 
en retarde la diffusion et qu'elle est en partie détruite localement » ; 
la vaso-constriction a donc empéché de diffuser rapidement le mé- 
dicament, il n’a été versé que goutte A goutte dans le courant de la 
grande circulation, 4 petite dose ; et nous savons d’aprés les tra- 
vaux de J. P. Langlois et G. Desbouls et de Cannon et Lyman, que 
l’adrénaline est vaso-dilatatrice & trés faible dose et vaso-constric- 
tive 4 dose plus forte. 


Il faut également signaler qu’il nous a semblé que l’age des solu 
tions intervient dans les variations sphygmométriques ; nous avons 
vu que Pari avait déja signalé le fait et faisait de hypotension 
avec une solution d’adrénaline altérée de date ancienne. II est pos- 
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sible que cette influence intervienne, car avec une solution agée 
de six mois nous avons toujours obtenu |’hypotension ; de méme 
avec la solution du Service de Santé a qui on ne peut donner d’age ; 
tandis qu’avec une solution fraiche préparée exprés pour cette vé- 
rification, nous avons quelquefois obtenu de I’hypertension. 

Nous le répétons, nous ne nous mettons pas sur le terrain science 
pure, biologie ou physiologie ; nous n’expérimentons pas dans un 
jaboratoire, mais faisons de la clinique, l’adrénaline aux doses 
actuellement admises donne de |’hypotension. On comprend par ce 
résultat que la posologie de l’adrénaline soit a reviser si l’on veut 
obtenir la classique hypertension ; l’évolution vers les doses élevées 
est tous les jours plus sensible soit pour lutter contre les compli- 
cations surrénales, soit pour combattre la crise nitritoide ; et nous 
sommes loin des doses de Kircheim qui donne jusqu’a 48 milli- 
grammes par jour, soit 400 milligrammes durant une typhoide. {Il 
nous semble que si on demande 4a l’adrénaline une efficacité théra- 
peutique, on doit augmenter largement les doses actuelles et sortir 
des frontiéres conventionnelles de la pharmacopée classique ; c’est 
ce que nous faisons dans notre pratique médicale et chirurgicale, 
en oto-rhino-laryngologie, soit par exemple pour le traitement de 
lasthme 100 gouttes par jour, soit pour l’anesthésie locale dans la 
chirurgie spéciale par injection (1/2 centimétre cube) dans solution 
de novocaine ou par imbilition (5 centimétres cubes) d’adrénaline 
dans solution de cocaine a 1/10, & condition que l’adrénaline soit 
« pure, fraiche et mélangée extemporal ». 

Les petites doses employées (20 gouttes) nous conduisent a l’hy- 
potension et c’est ainsi que nous est venue l’idée de soigner nos 
hypertendus de l’oreille par l’adrénaline hypotensive. 


Le traitement des éclipses auditives des hypertendus 
par l’adrénaline 


Les accidents cérébraux transitoires dans l’hypertension céré- 
brale ont été décrits dés 1904 par le P® Vaquez et ses éléves Lian 
et Finot dans un récent ouvrage sur l'hypertension artérielle ont 
rapporté des cas trés probants. Donzelot dans la Médecine de 
mars 1924 a illustré ce chapitre artériel d’une observation tout a 
fait démonstrative. 

L’éclipse cérébrale est une expression heureuse car elle repré- 
sente bien le cdté fugace, curieux, bénin, transitoire, multiple de 
cette manifestation artérielle qui est sous la dépendance d'un 
spasme. 


Un hypertendu dans une de ces crises polymorphes peut étre 
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pris d’aphasie passagére, de dysarthrie, de monoplégie, de troubles 
oculaires (amblyopie ou amauroze transitoire) troubles mentaux 
(perte de mémoire, accident maniaque), céphalées violentes, crise 
de jacksonisme, de surdité paroxystique. 

En otologiste, notre attention a été particuligrement attirée sur 
Jes troubles auditifs de nos malades hypertendus. 

L’éclipse audilive peut étre définie : par un état transitoire de 
surdité paroxystique avec la préface d’acouphénes intenses accom- 
pagné ou non de vertige. 

Des 1906, notre maitre le Pt Escat « faisait remarquer pour la 
premiere fois que le labyrinthe, tout comme le cceur et le bul be 
avait sa claudication inlermillente et que la plupart des cas de 
syndrome de Méniére et de surdité labyrinthique chronique d’appa- 
rence primitive, apparaissant aprés la quarantaine, n’étaient que 
des symptémes de cette angio-dystrophie ». 

L’éclipse auditive peut étre classée dans les trois tableaux cli- 
niques fondamentaux décrits par le P" Escat dans son mémoire des 
maladies de |’Oreille des Annales (avril 1906) et dans un travail 
récent (Médecine, avril 1923). 

Surdité sans vertige. 

Vertige sans surdité. 

Surdité et verlige associés (syndrome de Méniére). 

L’hypertendu peut en effet quelquefois faire soudain une surdité 
unilatérale et incomplete. La cophose est aussi brusque que passa- 
gere, elle peut durer 5, 10 minutes, 1/4 d’heure, puis l'audition 
est récupérée ; le plus souvent la surdité affecte le type cochléaire 
progressif et lent ordinairement symétrique, et dans cette progres- 
sion franchement réguliére il y a des éclipses paroxystiques. Les 
acouphénes précédent la crise de surdité, en effet, cette surdité est 
exceplionnellement froide et les bourdonnements se résument en 
sons enlotiques musicaux aigus, 

Dans quelques cas le vertige isolé est le mono-symptéme de !’état 
hypertensif du labyrinthe, on peut admettre que l'artére vestibu- 

laire antérieure, branche de |’auditive interne est seule touchée. 
Les caractéres de ce vertige répondent au vertige par lésion am- 
pullaire (Romberg positif, déviation angulaire accusée, nystagmus 
spontané dans l’accés, inclination voltaique). 

Ce vertige alternant avec la surdité cochléaire donne le syndrome 
de Lermoyez, le vertige qui fail eulendre, le vertige est la douleur 
du nerf vestibulaire die a l’angio-spasme iabyrinthique ; le spasme 
se détendant il se produit une irrigation nouvelle du sang dans le 
labyrinthe endormi, la souffrance vestibulaire s‘exprime par le 
vertige, la souffrance cochléaire par le bourdonnement et fait dis- 

paraitre l’anesthésie de l’oreille, la surdité. » 
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Enfin la 3° forme de léclipse auditive répond au syndrome de 
Méniére (surdité et vertige associés) ; elle peut étre paroxystique, 
elle répond alors a l'allure écliptique qui nous intéresse, si con- 
tinue c’est le type Charcot, si apoplectique c'est le type Méniére. 

Tel est le tableau clinique de |’éclipse auditive. ' 

Ii faut en analyser son mécanisme, en pénétrer sa pathogénie. 
D’aprés les travaux du P* Escat « a l’'angiospasme de I'artére audi- 
tive interne, connue déja de A. Bernard et qu’explique la présence 
des fibres de Remals découverte par Erlitzki, correspondent en gé- 
néral des troubles auditifs ou vertigieux transitoires, paroxys- 
tiques et souvent relativement bénins ». 

En effet, conformément a l’opinion du P* Vaquez on est d’accord 
pour attribuer ces accidents fugaces 4 des spasmes vasculaires, 
pour certains ce spasme serait la digue de défense contre ]a vague 
hypertensive, le territoire capillaire cérébral serait ainsi protégé 
contre une poussée trop brutale. Pour Lian et Barrien la poussée 
d’hypertension est une vaso constriction paroxystique mais « les 
éclipses cérébrales sont donc l’expression cérébrale localisée du 
coup de vaso-constriclion qui se fait sentir simultanément, mais 
inégalement, dans les diverses parties de l’organisme. 

Le principe thérapeutique se dégage, il s'agit donc de lutter 
contre l’a-coup hypertensif, contre la poussée vaso-constrictive 
brusque, c’est en un mot une dérivation a l’irrigation labyrinthique, 
un changement de rythme circulatoire, il nous faut une méthode 
vaso-dilatatrice. Pour agir vite, dans une crise soudaine, il faut 
‘inhalation d’une ampoule de nitrite d’amyle et dans I’intervalle 
des crises nous donnons lI’adrénaline parce qu’hypotensive aux 
doses habituelles de 20 gouttes, deux fois par jour, de préférence 
loin des repas comme le recommande Barbazan qui a obtenu des 
résultats par cette méthode, d’aprés les travaux de Vernet. 

D'aprés notre expérience, le succés que Vernet a obtenu dans le 
traitement du verlige par l’adrénaline s’explique ainsi : Pour Ver- 
net « le vertige est l’expression subjective d'un déséquilibre vaso- 
tonique labyrinthique d’ordre sympathique ; l’adrénaline parait 
étre la médication qui répond actuellement le mieux a ce déséqui- 
libre ». Il pense que cet effet est produit par l’excitation élective 
des terminaisons du systeme sympathique régulateur de la pression 
sanguine. Pour nous l’adrénaline agit sur l’angiospasme par déri- 
vation, par l’hypotension. 

Aux doses classiques employées, l’adrénaline abaisse la pression 
artérielle ; la légende hypertensive de l’adrénaline a vécu ; la poso- 
logie actuelle donne de l’hypotension, c'est l’explication du succés 


de l'adrénaline dans le vertige et la prophylaxie des éclipses audi- 
tives chez les hypertendus. 
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DU TYMPAN MASTOIDITIQUE 


Par le Dt C. B. STEINMANN 


Directeur provisoire de la Chaire d’oto rhino-laryngologie 
de l’{nstitut d Etat de Sciences Médicales (Leningrads) 


« Quand nous varlons de la mastoidite nous nous 
représentons ordinairement un ensemble de certains 
symptomes et non le véritable tableau de la maladie 
exactement définie sous le rapport anatomo-patho- 
logique. » 

Prof. Wittmaak. 


La chirurgie d’oliatrie opératoire actuelle a atteint un si haut 
degré de perfection, que l'on ne peut altendre de son développe- 
ment futur qu'une simplification et un plus grand détaillement de 
certains procédés chirurgicaux dans cetle région. 

On ne peut en dire autant du diagnostic des maladies auricu- 
laires en général, surtout des maladies de f’oreille moyenne et de 
loreille interne, ni particuli¢rement du diagnostic des inflamma- 
tions de l'apophyse mastoide, dont les opérations ont servi de fon- 
dement 4 la chirurgie spéciale actuelle. 

Dans la pratique de chaque médecin-spécialiste se rencontrent 
des cas, devant lesquels il est obligé de réfléchir, non seulement 
sous le rapport d’indications opératoires, mais encore sous le rap- 
port du diagnostic simplement, s’il s’agit d’une mastoidite ou bien 
d’une autre maladie inflammatoire des parties environnantes de 
l'apophyse mastoide. La solution de ce probléme a parfois une 
importance vitale. 

Du point de vue de la pathologie chirurgicale, il faut comprendre 
sous le terme de « mastoidite » une certaine affection de |’apo- 
physe mastoide, au cours de laquelle l'‘inflammation se répand sur 
tout le massif de l’organe, c’est-a-dire qu'elle intéresse 1a muqueuse 
qui recouvre sa cavilé intérieure, — indépendamment de la pré- 
sence du pus, — l’os, ef souvent méme le périoste. 

Sous le point de vue clinique, on peut parler de mastoidite, seu- 
lement si l'on trouve l'ensemble des symptomes caractéristiques 
pour le mal en question. 


(!) Rapport fait & la Société des médecins d’oto-rhino-laryngologie (portant 
fe nom du Prof. Woyarcuex), 7/11 1926. « Mastoiditique » — c’est le terme 
que l’auteur offre. 
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Malgré tout ce qui a été écrit jusqu’ici sur l'inflammation de 
l'apophyse mastoide, il n’existe pourtant point de définition géné- 
rale de cette affection, et la mastoidite, comme forme de maladie 
clinique, est comprise différemment suivant les auteurs. C’est 
ainsi que le Prof. M. F. Tsitowitch (Russki Wratch., 1910, 51), 
s’en tenant, comme il le dit, a l’ancienne terminologie, donne le 
nom de mastoidite a une affection de |’0s méme. « Quant a l'in- 
flammation de la muqueuse avec du pus jusque dans les alvéoles 
de l'apophyse mastoide, qu’on trouve presque dans chaque otite 
purulente, elle ne doit pas recevoir de dénomination spéciale, vu 
quelle accompagne toujours les maladies purulentes de l’oreille 
moyenne, sinon il faut lui donner le nom de périostite interne de 
l'apophyse mastoide (periostitis processus mastoidei interna) pour 
la distinguer de l'affection externe (periostitis processus mastoidei 
externa). » 

Il est impossible d’accepter cette définition de inflammation de 
l'apophyse mastoide, ne fut-ce que pour la simple raison que nous 
ne possédons pas de critérium qui nous permette de juger du pas- 
sage du processus sur l’os méme, & condition que le périoste, ou la 
muqueuse, qui tapisse les espaces pneumatiques soit atteint par 
inflammation premiére. D’un autre cété, nous n’avons la possi- 
bilité d’examiner plus minutieusement I’état de la muqueuse, ainsi 
que celui de l’os ou du périoste, que pendant l’opération ou |’au- 
topsie. En développant l’idée de « mastoidite », l’auteur mentionné 
ci-dessus se contredit jusqu’aé un certain point, en disant que « la 
mastoidite » — l‘empyéme de l’apophyse mastoide, l’ostéite et son 
ostéomélite — sont synonymes, tandis qu'il est généralement 
admis, que l’empyeme est une accumulation du pus dans une ca- 
vité quelconque, indépendamment de l'affection des parois de cette 
cavité. 

Le Prof. W. 1. Woyatchek définit la mastoidite aigué comme 
« une inflammation des cellules de l'apophyse mastoide ». 

A. Denker comprend sous le terme de mastoidite aigué une in- 
flammation de l’apophyse mastoide, au cours de laquelle « le pro- 
cessus s’étend au dela de la cavité du tympan, passe sur les parois 
osseuses de |’ « antrimastoidei » et sur les alvéoles pneumatiques 
et cause une nécrose ou bien un ramollissement de I’os. 

Le Prof. Politzer donne le nom de mastoidite & l’abcés de l’apo- 
physe mastoide dans le cas o& l’inflammation a gagné le tissu 
osseux. Il est d'avis que la présence du pus dans les alvéoles de 
l'apophyse mastoide « ne prouve pas encore la présence d'un 
abcés », 


Le Prof, Bezold définit l'inflammation purulente de l’apophyse 
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mastoide, comme un « empyéme », c’est-a-dire comme une accu- 
mulation du pus « qui ne se résorbe pas spontanément et qu’en 
outre il se produit non seulement une altération des muqueuses, 
mais encore un processus inflammatoire dans I’os ». 

Parmi les maladies inflammatoires de l’apophyse mastoide, le 
Prof. P. Ostmann distingue les formes suivantes : 

1° L’empyéme des alvéoles de l'apophyse mastoide, quand cette 
forme de maladie se manifeste au point de vue anatomo-patholo- 
gique par l’accumulation du pus dans les cellules de l’apophyse, 
sans l’affection de l’os méme. 

2° Maséoidilis cariosa, ov l'os est également atteint par le pro- 
cessus. 

3° Mastloidilis necrotica, méme processus, compliqné par la for- 
mation de séquestres. 

Selon la définilion de G. Brihl, la « Mastoiditis acuta » est « une 
désagrégation aigué de l’os », Selon lui «dans chaque inflammation 
purulente aigué de l’apophyse mastoide, il se forme du pus (c’est- 
a-dire qu’il existe un empyéme de l’apophyse); vu que n’est 
pas atteint, la muqueuse peut guérir d’elle-méme, s’il y a un écou- 
lement suffisant du pus. » 

Les altérations anatomo-pathologiques de l’apophyse mastoide, 
qui se développent pendant son inflammation, ont été minutieuse- 
ment étudiées et analysées & fond dans les travaux de Scheibe 
(Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, 1904, Bd. 48), qui signale un con- 
sidérable épaississement de la muqueuse des cellules mastoidiennes 
et son hyperémie ; plus tard la muqueuse produit des granulations 
et se détériore. Il se forme dans les cellules du pus qui détruit la 
substance osseuse de |’apophyse, s’‘avancant le long des conduits 
osseux et des espaces cérébraux avec une abondante formation de 
lissus granuleux. Le tissu osseux se détériore, il se forme des vides 
qui sont remplis de masses de granulations et par une abondante 
accumulation du pus. C’est pourquoi, se basant sur des données 
anatomo-pathologiques, Boeninghaus ne partage point l’avis des 
auteurs, qui donnent a la « mastoidite aigué » le nom d’ « empyéme 
de l’apophyse mastoide » et propose de comprendre sous le terme 
de « mastoidite aigué » une affection de l’apophyse seulement, si 
elle répond au tableau anatomo-pathologique, dans le sens de 
Scheibe. 

C’est pour cette méme raison que Barth, Bezold, Boeninghaus et 
d'autres auteurs ne consentent pas admettre l’identité des termes 
« mastoidite » et « carie de ’apophyse mastoide ». 

Cependant des auteurs plus récents, comme le D' Richard Kay- 
ser (Diagnostic et traitement des maladies du larynx, du nez et de 


| 


DU TYMPAN MASTOIDITIQUE 945 


loreille, 1911), définit la mastoidite dans ses cours, comme une 
accumulation du pus —un empyéme de l’apophyse mastotde. Plus 
loin encore, en décrivant cette espéce d’aflection, on considére la 
mastoidite comme un empyéme. 

Le Prof. S. Preobragensky définit la mastoidite, comme une 
affection purulente des cellules de l’apophyse mastoide avec altéra- 
tion des muqueuses et du tissu osseux, prenant pour base le ta- oe 
bleau anatomo-pathologique dans le sens de Scheibe. 

Le Prof. L. T. Lévine comprend le mot de « mastoidite » du 
point de vue anatomo-pathologique, ajoutant qu’on ne peut parler 
de cette maladie, que lorsque le processus a gagné les muqueuses 
des alvéoles et le tissu osseux des cellules de l’apophyse mastoide. 

Nous trouvons une définition plus générale de cette maladie 
chez le Prof. Malutine, qui considére la mastoidite comme « une 
affection plus profonde, frappant méme les cellules osseuses ». 

Le Prof. Wittmaak fait une différence entre : 1° l’affection de la 
cavité basale de l’oreille moyenne comme I’ « otitis media tubo- 
meso-tympanica », et 2° |’ « otitis media epi-retro-tympanica », 
quand le processus s’étend également sur les cavilés de l’apophyse 
mastoide (Mastoidite. Caractéristique du processus. — Moniteur 
(Russe) de rhino-laryngo-oliatrie. M. I.). 

Il n'est pas sans intérét de citer ici méme la définition de la mas- 
toidite, faite non par un spécialiste, mais par un chirurgien, no- 
tamment par feu le Prof. P. I. Tikhow de Université de Tomsk, 
Chirurgie spéctale, T, 1, 1916. « Les maladies inflammatoires de 
l'apophyse mastoide, autrement dit, la mastoidite — dans l’accep- 
tion générale de ce mot, se rencontrent, bien souvent dans notre 
pratique ». 

Sous le rapport anatomique et clinique, l’affection de l’apophyse 
mastoide se manifeste différemment selon la localisation du pro- 
cessus : il ne peut étre question que de I’affection du périoste — 
« periostitis mastoidea » — ou bien de l'affection de l’os méme — 
« osteitis mastoidea », — ou bien encore de l'affection des cavités, ' 
se trouvant dans l‘apophyse mastoide — « cellulitis mastoidea ». . 


D'aprés les indications littéraires citées ci-dessus i! est évident 
que, premiérement, on n’a pas encore trouvé de définition uni- 
forme pour l’idée du processus inflammatoire de l‘apophyse mas- 
toide — notamment le « Mastoiditis » et, secondement, que la plus 
grande part des auteurs base son diagnostic clinique sur un tableau 
anatomo-pathologique qui n’est pas tout a fait clair dans chaque 
cas donné, indépendamment des symptomes cliniques de la ma- 
ladie. 

Ainsi, en nous basant sur les données de la pathologie chirurgi- 
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cale et en les concillant avec les données analomo-pathologiques, 
nous envisagerons la « mastoidite », comme un processus inflam- 
matoire de la muqueuse des cavilés pneumatiques de l’apophyse 
mastoide, avec ses altérations considérables (comme la formation 
de granulations ou de polypes) et l’accumulation dans ces organes 
d'une telle ou autre quantité d’exsudat, suivi au moins de I'hypé- 
rémie de I’os. 

La présence d’altérations anatomiques entraine toute une série 
de symptémes subjectifs et objectifs les plus variés, dont |’en- 
semble forme le diagnostic de la mastoidite. 

Tous les symptémes objectifs observés pendant cette maladie 
peuvent étre divisés en deux groupes : 1° groupe de symptémes 
absolus, c’est-i-dire de tels, qui ne permettent & personne d’éprou- 
ver le moindre doute sur la maladie, et 2° groupe de symptémes 
relatifs — pas absolument caractéristiques pour la maladie en 
question. 

La fistule de l'apophyse mastoide, qui méne dans sa cavité ou 
dans une de ses alvéoles, appartient au premier groupe de symp- 
tomes de la mastoidite. La présence d’un abcés dans la région tem- 
porale, la perforation du tympan, a travers laquelle le pus coule 
en abondance, ainsi que la quantité du pus augmentant sous pres- 
sion de l’abcés, — ces indices sont également des symptémes 
absolus de la mastoidite purulente (fistule osseuse sous-cutanée). 
Enfin, l’apparition d’une parésie ou de la paralysie du nerf fa- 
cial, correspondant a l’oreille atteinte, indique indubitablement 
une souffrance de |’os, une accumulation du pus dans les alvéoles 
de l'apophyse mastoide, une affection de la muqueuse des espaces 
pneumatiques. 

Il faut également rapporter 4 la méme catégorie de symptomes 
la tumeur derriére le pavillon de l’oreille malade, suivie de symp- 
tomes inflammatoires de la peau. 

En étudiant les autres symptomes de cette maladie, nous voyons 
nettement qu’aucun d’entre eux tels quels, ne peut indiquer indu- 
bitablement une mastoidite et que c’est seulement l'ensemble de 
tous les symptémes qui établit le tableau clinique de cette ma- 
ladie. 

Le compagnon habituel des mastoides aigués — l’affaissement 
de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif — disparait pen- 
dant le passage du processus au stade chronique (M. F’. Tsitowitch, 
Russki Wratch, 1910, M. 51), mais peut aussi manquer absolu- 
ment, lorsque ce sont les parties éloignées de l’antre qui sont prin- 
cipalement atteintes. D’un autre cdété, inflammation des parties 
profondes du conduit auditif n’exclue pas l’apparition de ce 
symptome. 
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La tuméfaction, ainsi que la suppuration de la peau et du pé- 
rioste de la région mastoidienne peuvent se produire non seule- 
ment pendant les mastoidites, mais aussi accompagner d'autres 
affections de l’oreille, comme, par exemple, l'inflammation du con~ 
duit auditif. 

L’abondante suppuration de l’oreille, surtout pendant les otites 
chroniques, ainsi que l’écoulement du pus prés du bord postérieur 
de la paroi du labyrinthe, tout autant que l'abondance croissante 
d’écoulement du pus, alternant avec sa compléte suspension — 
tous ces symptéme indiquent, selon opinion du Jansen, une- 
suppuration de l’apophyse mastoide (Inflammations de l’oreille 
moyenne et leur traitement, D' A. Jansen, Berlin). 

Les Prof. Tsitowitch, Ruttins et Neumann attachent une grande 
importance diagnostique & la sensation de douleur éprouvée sous 
la pression de l’explorateur sur le sommet de l’apophyse, prés de 
l'incisure mastoidienne. Mon expérience ne me permet pas de me- 
joindre entigrement & l’opinion des auteurs mentionnés. A la suite 
de mes études je suis venu & la conclusion suivante : la plus grande 
sensibilité de la région mastoidienne — tenant a son état inflamma- 
toire — se manifeste au point de la projection de l’accumulation 
de l’exsudat 4 la surface de |’os ; c'est ainsi que, sil‘exsudat remplit 
l’'antre, la plus grande sensibilité se fera remarquer sous pression 
a lendroit od il se trouve; quant a la sensibilité au sommet de- 
l'apophyse mastoide, c’est un indicateur précieux de l’accumula- 
tion d’exsudat (principalement du pus) dans les cellules disposées 
dans cette partie de l'apophyse mastoide. Pour cette raison ce 
sympt6me manque ordinairement dans les souffrances de l’apo- 
physe mastoide. 

On ne peut pas non plus se fier aux symptomes signalés par cer- 
tains auteurs, notamment au gonflement et ala sensibilité de la 
glande lymphatique, qui se trouve au sommet de l’apophyse mas- 
toide, vu qu’ils apparaissent dans tous les processus inflamma- 
toires des parties adjacentes (la peau derriére le pavillon de 
l’oreille, la peau du conduit auditif, etc.). 

Les signes d’otoscopie (lampe électrique) sont encore moins dé- 
monstratifs (obscurcissement des espaces pneumatiques, compara- 
tivement au cété sain — symptéme d’andrews). 

La méme chose peut étre dite de |’affaiblissement du son de per- 
cussion du cété atteint. 

Le symptéme du D* Guellat, diminution de la conductibilité de 
los, & condition de placer le manche du diapason sur |'os dans 
lintérieur duquel on suppose une accumulation du pus, n’a été 
adopté de personne et ne s’emploie point 4 présent. 
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Tout le monde a vu des cas de mastoidite sans aucun indice 
objectif caractéristique pour cette affection, excepté des douleurs 
vagues de cété correspondant de la téte, une légére élévation de 
température et d'autres indices « généraux ». 

J’ai vu un cas de mastoidite chronique non reconnue par toute 
une série de spécialistes, dont quelques-uns trés compétents. 
Le malade avait été examiné par un neuropathologue renommé, 
qui, ayant recu les signalements des auristes sur I’état sain de 
Voreille du malade, exclut le caraclére neuralgique de la maladie 
de la téte en rapport avec |’affection des nerfs locaux, et vint a la 
conclusion que les souffrances du malade avaient pour cause le 
pied plat ; aussi recommanda-t-il des bottines orthopédiques en 
guise de mesure préventive. Finalement (a défaut de nouveaux 
symptomes objectifs}, il fut fait au malade une opération & la suite 
de laquelle on trouva |’apophyse mastoide scléreuse, du pus dans 
l'antre et la carie de l’os. 

Le Prof. Politzer signale un cas de mastoidite sans symplomes, 
trouvé accidentellement pendant l'autopsie ; en outre, il fait lobser- 
vation que « les allérations de l’apophyse mastoide peuvent sou- 
vent exister durant toute la vie sans provoquer de sympt6mes sub- 
jectifs ou objectifs, provenant des « regionis mastoidew ». 

Ainsi il nest pas du tout rare de voir des cas d’affection de la 
mastoide ou le diagnostic est tres douteux et of la possibilité d’une 
mastoidite ne se présente pas A l’esprit. 

Dans toutes les maladies des muqueuses de la région mastoi- 
dienne, il y a & peine un tiers des cas, que le Prof. Wittmaak au - 
rait pu qualifier de mastoidite. Sous le rapport anatomo-patholo- 
gique cela se manifeste par l’apparition de ramollissement dans la 
base osseuse de l’apophyse mastoide, ce qui dépend de la diffu- 
sion du processus inflammatoire jusque dans les profondeurs de la 
muqueuse, ou bien — ce qui se voit plus fréquemment encore — 
a cause de la désagrégalion inflammatoire a |’intérieur de quelques 
cellules particuliéres (Monileur de laryngologie, M.1, 1925). 

D'aprés les observations cliniques et les études anatomo-patho- 
logiques nous savons que pendant la mastoidite aigué, ce n'est pas 
uniquement l’apophyse mastoide et ses parties anatomiques qui 
souffrent, mais qu’eile entraine dans le processus les organes et les 
lissus avoisinants. A |‘heure qu'il est personne ne conteste plus 
l'opinion énoncée et prouvée par le Prof. Politzer, ainsi que fondée 
sur un vaste matériel analomo-pathologique, que « l’apophyse 
mastoide participe presque toujours au processus inflammatoire 
lorsqu’il y a tuméfaction de l’oreille moyenne », Par conséquent i: 
faut supposer que /a cavilé tympanale participe également aux 
processus qui se dévzloppent dans l’apophyse mastoide. 
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Pour ce qui concerne la participation du tympan 4 la mastoidite., 
les indications sont fort rares ; la plipart des auteurs ne signalent 
aucun symptO6me au tympan durant cette maladie; d'autres si- 
gnalent le fait que le tympan peut étre enflammé, qu'il doit s'y 
trouver un orifice plus ou moins grand. 

Les recherches de Neumann et de Ruttin les ont amenés a la 
conclusion que le lieu de la perforation du tympan ne donne au- 
cun point d’appui pour juger du développement de la mastoidite. 

Le Prof. M. F. Tsitowitch (ididem) n’attribue aucune impor- 
tance aux altérations du tympan, remarquant avec raison que les 
mastoidites se produisent tout autant quand le tympan n’est pas 
lésé et ajoutant que les altérations qui ont lieu se limitent souvent 
«a la perte de lustre, 4 l'absence de netteté dans certaines parties, 
parfois 4 l‘hyperémie dans les parties postéro-supérieures, c’est-a- 
dire des indices qu’on rencontre 4 tout instant »; aussi recom- 
mande-t-il de fixer ]’altention pendant les maladies de loreille 
moyenne sur l’apophyse mastoide et plus tard seulement « en se- 
cond lieu sur le tympan ». Nous trouvons ailleurs dans ce méme 
ouvrage la remarque suivante : « Je pourrais méme dire que cette 
membrane, fine et insignifiante, qui attire si inulilement l’atten- 
tion de l’'auriste, le détourne de l’apophyse mastoide, de cet énorme 
réservoir avec un orifice tout au haut, causant par cela méme un 
mal considérable au malade, ainsi qu’A ceux qui les traitent. Je 
dirais méme que le tympan est la boule brillante, qu’on utilise 
pendant I’hypnose, qu'il faut regarder le moins possible, pour ne 
pas céder son altrait ». 

Je n’aurais pas dit autant; si l’on soupconne une mastoidite, il 
faut toujours explorer attentivement le tympan; il participe égale- 
ment au processus qui se déroule non loin de lui et méme plus 
souvent que les formations avoisinantes. 

Pendant le passage du processus purulent du tympan a l’apo- 
physe mastoide, ainsi que pendant le progrés de la mastoidite 
chronique, — fréquemment aussi pendant la mastoidite chronique 
latente, — on peut observer une si grande modification de couleur, 
de colorisation du tympan, comme il s’en rencontre, d’aprés mes 
observations, dans une majorilé écrasante de cas d’inflammations 
purulentes de l‘apophyse mastoide, mais qui ne se voient pas dans 
d'autres maladies de Vorgane auditif. 

Le tympan devient edématié, rose-rouge, mais non forlement 
hyperémié, avec diflérents degrés d'intensité de ce rougissement. 
Par sa couleur il rappelle le polype auriculaire ; aussi je donne au 
tympan ainsi colorié le nom de fympan masloidilique. 

Le Prof. Wojatchek et le Dt Jansen attribuent une importance 
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diagnostique a l'altération de la couleur du tympan dans certaines 
affections de |’oreille moyenne. 

Nous trouvons fort peu de renseignements dans la littérature sur 
le rougissement du tympan, c’est-a-dire sur lhypérémie peu pro- 
noncée, Ainsi, le Prof. M. F. Tsitowitch (Russkt Wratch., M. 51, 
1910), que nous avons plusieurs fois cilé, indique dans son article : 
« Données pour la trépanation de l’apophyse mastoide », que les 
mastoidites peuvent se produire méme quand Je tympan est sain et 
que les seuls symptomes sont une perte de lustre, un trouble de 
cerlaines parties. parfois une hypérémie dans les parties postéro- 
supérieures. » 

N. Taptas (Constantinople. Analyse dans le Monifeur des mala- 
dies des oreilles, 1911, M. 1), dans son rapport fait & la 15° As- 
semblée Internationale & Budapest en 1909 et intitulé : « De la 
thrombophlébite du sinus transversal », remarque en parlant de 
ouverture de l’antre de l’apophyse mastoide que les indications 
les plus substantielles pour l’ouverture de |’apophyse sont les dou- 
leurs intermittentes dans la région de l’apophyse mastoide, se ré- 
percutant dans la tempe avec rougissement et épaississement du 
tympan, ainsi qu’avec |’affaissement considérable de |’ouie. 

Dans une des Conférences de la Société otologique en 1911 le 
D* Heschl a démontré un cas de mastoidite récidivée, pendant la- 
quelle il avait observé « que le tympan était rougeatre et bombé 
des deux cétés, correspondant au tableau d’une otite qui se termi- 
nait. » (Analyse dans le Monileur des maladies oto-rhino. laryngo- 
logiques (Russe), 1912, p. 295). 

Pendant la saison de 1923 le D' Katine-Jartzew de la Société des 
médecins spécialistes pour les maladies des oreilles, du nez et du 
larynx, a fait un rapport concernant une mastoidite de courte durée, 
sans aucun symptome clinique de cette affection, remarquant en 
outre, que du cété de l’oreille on avait pu observer seulement un 
léger rougissement du tympan. 

Je repéte que j'ai vu un tympan de cette couleur (plutét de cette 
teinte) exclusivement chez les personnes frappées d'une mastoidite 
aigué ou s’aggravant, plus rarement dans des formes chroniques, 
latentes, d’inflammations de l'apophyse mastoide, ce que je n’ai 
jamais eu l'occasion de voir dans d’autres maladies de l'oreille. En 
outre, on posait le diagnostic de la mastoidite non en raison d’un 
indice clinique quelconque, mais en raison de l’ensemble des symp- 
témes, et la justesse de ce diagnostic était confirmée autant par les 
observations cliniques de la maladie que par la dissection ana- 
tomo-pathologique. 

J’ai enregistré en tout 97 cas de malades de mastoidite clinique, 
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ou dans 86 cas (donc 88,7 °/,) j'ai observé le symptéme du tympan 
et seulement dans 11 cas cet indice manquait. 

Des 86 personnes chez lesquelles le tympan avait la couleur ca- 
ractéristique, 47 furent opérées ; on trouva chez toutes sans excep- 
tion des altérations anatomo-pathologiques confirmant la justesse 
de ce diagnostic. 

Nous voyons donc qu'il est resté 39 personnes non opérées, ou 
bien 40,2 °/, de tous les malades enregistrés. De ces 39 personnes 
22 (ou bien 25,5 °/, relativement 4 tous les malades, ayant eu le 
symptome du tympan), se remirent suffisamment pour quitter ’h6- 
pital sans aucun écoulement du pus, plusieurs avec une perfora- 
tion séche, mais cependant en bonne santé. 

Les derniers 17 malades quittérent l’hépital dans le méme état, 
la plupart d’entre eux restérent en observation au moins deux 
mois. 

Du nombre de ces malades-la (non opérés), l'un mourut; on 
trouva pendant l'autopsie |’usure de l’os temporal, menant & la ca- 
vité du crane, un abcés subdural du lobe temporal et un abcés en- 
capsulé du cervelet de la grandeur d’une amande. Un autre malade 
quitta selon son propre désir catégoriquement exprimé, ayant 
maintes fois refusé opération proposée, tout en offrant tous les 
symptémes cliniques de la mastoidite, tels que le gonflement de la 
peau de la région mastoidienne, la fluctuation 4 l’endroit méme du 
gonflement, l’affaissement de la paroi postéro-supérieure du canal 
auditif, la sensibilité de toute la région mastoidienne et l’écoule- 
ment abondant d’un exsudat pulsatoire de la région du tympan a 
travers l’orifice dans la cavité tympanale. 

Le troisiéme malade ne désirant pas se soumettre A l’opération, 
passa par une pyémie avec formation d’abcés métastatique dans 
la jointure du genou et sur la surface interne de la cuisse droite. II 
resta 4 l’hépital pendant cing mois et le quitta avec des sympt6mes 
d’une otite séreuse moyenne, avec la mobilité de la jointure du 
genou gauche diminuée et une grande cicatrice sur ]a hanche droite 
suite de l’incision d'un ancien phlegmon. 

Enfin le quatritme malade succomba; a l’autopsie on trouva 
une usure de l’os temporal et un abcés subdural. 

Ainsi, les quatre cas exposés confirment également le diagnostic 
clinique. 

En somme nous avons eu 51 cas de mastoidite indubitable, con- 
firmés par l’autopsie, donc 59,4 °/, de tous les cas mastoiditiques. 

Les autres 35 cas de mastoidite clinique avec le symptéme du 
tympan ne furent pas opérés ; nous ne pouvons donc pas juger de 
Iétat anatomo-pathologique de leur os temporal. Néanmoins on 
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peut tirer quelques signalements sur le caractére et la dimension 
de la lésion de leur oreille moyenne au cours de leur maladie pen- 
‘dant leur séjour |’hopital. 

Les malades de cette catégorie peuvent étre partagés en deux 
groupes : au premier groupe appartiennent les malades entiére- 
ment rétablis, ayant quitté [hépital avec le tympan cicatrisé et 
labsence d’écoulement de la cavité de l’oreille moyenne; il y ena 
eu 17; 5 personnes ont quitté avec une perforation seche du tym- 
pan de l’oreille malade. 

Au second groupe appartiennent les malades chez lesquels les 
symptomes cliniques d'une mastoidite aigué avaient entiérement 
disparu, sinon visiblement faibli, mais chez qui l’écoulement du 
pus des oreilles continuait toujours. Trois malades quittérent |*ho- 
pital avec des signes affaiblis de mastoidite clinique ; lun d’eux 
avait derriére l’oreille une enflure fluctuante (il avait toujours ca- 
tégoriquement refusé l‘opération maintes fois proposée) et 10 ma- 
lades n‘avaient qu’un écoulement du pus. 

Il s’en suit que ces derniers 13 cas font aussi soupconner des 
altérations plus profondes de l’oreille moyenne. 

Comme nous avons indiqué plus haut, il y avait en observation 
encore 11 personnes offrant des indices de mastoidite clinique, 
mais sans le tympan caractérislique. Huit d’entre elles furent 
opérées ; dans deux cas |’os fut trouvé tout a fait sain, les mu- 
queuses de l’apophyse mastoide atteintes seulement d’hyperémie ; 
on ne décéla ni pus, ni granulations. Egalement le « sinus trans- 
versus » dénudé ne présentait rien de pathologique. 

Dans un cas on découvrit sous la peau de la région mastoidienne 
une fistule, communiquant avec la cavilé de la caverne. Au nombre 
de ces mémes malades il se trouvait un cas de mastoidite avec le 
tympan intact; on remarquait avant l’opération une tuméfaction 
du conduit auditif, une enflure fluctuante devant et au-dessus du 
pavillon de Voreille, s’étendant en avant de l’orbite de lceil. Le 
tympan intact était de couleur brun-rouge dans les cadrans supé- 
rieurs et pale comme la cire dans les cadrans inférieurs. Pendant 
la trépanation on trouva du pus et des granulations dans la cavité 
de l'antre, l’os était éburné. Chez les autres opérés on trouva dans 
les cellules de l’apophyse mastoide du pus et des granulations, le 
ramollissement de l’os, on ne voyait aucune fistule sous la peau. 

Trois malades du méme groupe ne furent point opérés, vu leur 
refus catégorique, ce qui ne permet pas de parler des altérations 
pathologiques de leurs apophyses mastoides. 

Si le symptéme colorique apparait dans la majorité des cas de 
mastoidite clinique, il me semble qu'il y a un incontestable subs- 
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tratum anatomique que nous devons chercher dans |'alération 
du sang et dans la circulation lymphatique dela région enflam 
mée. 

Du point de vue de pathologie générale on peut observer dans. 
chaque inflammation l’élargissement des vaisseaux de la région 
enflammée et en conséquence le ralentissement du courant san- 
guin. Pendant I’inflammation des cavités de l’‘apophyse mastoide il 
faut supposer le concours dans le processus des organes adjacents 
de l’oreille moyenne ; c’est ce qui arrive en réalité dans la plupart 
des cas ; le tympan est donc également entrainé dans ce processus, 
d’autant plus que — comme il est bien connu, — la muqueuse du 
tympan fait partie de la muqueuse de la cavité tympanale et en 
général de l’oreille moyenne. D’un autre cété les vaisseaux san- 
guins et lymphatiques de la membrane sont étroitement liés aux 
mémes vaisseaux de l’oreille moyenne tout entiére, formant ainsi 
un systéme de rameaux arferi mazillaris interne el vene facialis 
posterioris (A. Rauber et W. Spalteholz). Il est intéressant de 
noter le fait que, l‘opération achevée, quand le pus s’écoulait libre- 
ment du réservoir atteint, les symptomes du tympan disparaissaient, 
le tympan devenait pale, de la couleur de la peau, le rougissement 
caractéristique pour la mastoidite se dissipait, de sorte que le jour 
suivant l’opération on ne pouvait plus observer le symptome colo- 
rique. 

D’un autre cété, comme nous avons souvent eu |’occasion de voir 
pendant la dissection de Ja mastoide, —l’os frappait par sa consis- 
tance particuliére (éburnisation), et cette circonstance peut aussi 
servir de confirmation a la théorie mécanique du phénoméne que 
nous analysons. 

Ainsi, en partant de ce quia été exposé ci-dessus, je me permets 
de tirer les déductions suivantes : 

1° Le diagnostic de la mastoidite clinique est une question qui 
jusqu’a présent pas été entiérement élucidée ; 

2° Pour cette raison, chaque nouveau symptéme indiquant la 
possibilité d’une affection de ce genre, doit étre pris en considéra- 
tion et scrupuleusement étudié ; 

3° La colorisation — rose, uniforme, difluse, — de tout le tym- 
pan et de ses parties supérieures, est un des symptémes de Ja mas- 
toidite aigué ou aggravée qui ne se voit jamais dans toute autre 
affection de l’organe auditif ; 

4° Le symptéme colorique du tympan n'est pas un indice obliga- 
loire pour toutes les inflammations des alvéoles de l‘apophyse mas- 
toide, mais s’observe dans la majorité des cas de ce genre ; 

5° La modification de la couleur du tympan pendant les mastoi-. 
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dites s’explique trés probablement par des causes de difficultés mé- 
caniques de la circulation du sang et de la lymphe ; 

6° La disparition du symptéme colorique peut servir d’indica- 
tion autant de la diminution du processus, que de son passage a 


une forme plus grave (formation d’une fistule sous la peau ou dans 
la cavité du crane). 
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DE LA GRAVITE DES OPERATIONS MASTOIDIENNES 
CHEZ LE NOURRISSON 


Par le D}) MOREAU (de Saint-Etienne) 


La trépanation d’une mastoidite chez le nourrisson peut com- 
porter un élément de haute gravité, en opposition avec les idées 
d’évolution bénigne jusqu’alors admises par les classiques. 

J'apporte a l’appui de cette thése 5 cas corroborant ceux de 
MM. Le Mée et Briocu présentés a la Société de Laryngologie des 
Hépitaux en mars dernier. 


Observation 1. — Enfant de 7 mois présentant depuis 3 semaines 
une collection rétro-auriculaire avec otorrhée. Bébé calme, ayant bon 
appétit, et dont la courbe de poids progresse normalement; température 
normale. 

Intervention : 10 heures matin. Anesthésie légére au chloroforme. In- 
cision de l’abcés et curettage de l’os rempli de pus. 

Type d’sbcés en bouton de chemise. 

Dans la soirée, la respiration s’accélére rapidement, la température 
monte a 39 degrés ; 4 l’agitation succéde de la torpeur ; pas de dilatation 
pupillaire ; accélération du pouls; pas de phénoménes asphyxiques ; 
décés 12 héures aprés l’intervention. 

Autopsie. — Rien aux méninges; cerveau, ventricules, sinus : nor- 
maux. Rien aux viscéres. Autour de l’antre l’os était sain. 


Observation 2. — Enfant de 2 ans porteur d’une otorrhée abon- 
dante datant de deux mois avec accés de rétention ayant nécessité deux 
paracentéses ; courbe de température oscillante. L’examen général pra- 
tiqué par un pédiatre (D* Beurter) est négatif. 

Intervention : Anesthésie & l'éther; ouverture de l’antre a la gouge ; 
mastoide contenant des fongosités et du pus. Opération pratiquée a 
10 heures du matin ; & 18 heures, la température est de 39,5; &2 heures 
du matin les convulsions apparaissent, suivies d’une accalmie avec res- 
piration rapide ; le pouls devient filant, les yeux plafonnent et la mort 
survient avec une température de 41,9. 

Pas de vérification nécropsique. 


Observation 3. — Enfant de 8 mois présentant une volumineuse 
collection rétro-auriculaire. Pas d’otorrhée. Réaction tympanique légére. 
Pouls : 120, Temp. : 38. 


Intervention : (D™ Tugittarp et Dipier). Pas d’anesthésie générale ni 
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locale. Grande cavilé aux parois sphacélées, la curette travaille dans un 
os mou, de mauvais aspect. L’opération a eu lieu & 11 h. 30; & 16 heures, 
l'enfant, aprés une courte période de cyanose, meurt avec une tempéra- 
ture (contrdlée deux fois) de 41 degrés. 

Aulopsie. — Rien aux viscéres thoraciques et abdominaux. Méninges 
normales sans adhérences, rien au cerveau. Rocher normal. Sinus nor- 


mal. Cerveau et cervelet ont été prélevés pour examens histologiques 
ultérieurs. 


Observation 4. — Enfant de 4 mois avec volumineuse collection 


rétro-auriculaire accompagnant une otorrhée dalant de 8 jours. Temp. : 
normale. 


Intervention sans aucune anesthésie ; ouverture de la mastoide a la 
curette. Phénoménes convulsifs apparaissant 4 heures aprés l’opération. 
La température s’éléve progressivement & 40,2 et la mort survient rapi- 
dement. L’autopsie n’a pu étre pratiquée. 


Observation 5. — Enfant de 8 mois présentant un écoulement de 
Voreille droite depuis 10 jours. Temp. : 38,2. Collection rétro-auriculaire 
depuis 3 jours. Examen général négatif. 

Intervention : (D* Mucnery), Pas d’anesthésie générale ni locale. Paroi 
osseuse nécrosée. Curettage mastoidien facile et rapide; durée : 12 mi- 
nutes. Trois heures aprés |'intervention apparition d’une dyspnée intense 
progressivement croissante ; cyanose; mort 5 heures aprés l’opération 
avec une température de 42 degrés. 

L’autopsie a été négative au point de vue cérébral, cardiaque et pul- 


monaire. Rien d’anormal du cété du rocher ; pas de lésions méningées ni 
sinusales. 


Descriplion. — L’évolution de ce syndrome hyperthermique, 
brusque, mortel évolue avec un rythme toujours le méme, sans 
nuances. 

Assez brusquement, l'enfant présente une agitation qui va crois- 
sant, puis une dyspnée rapidement intense apparait, le pouls se 
précipite suivi d’une cyanose précoce. La torpeur succéde a des 
phénoménes convulsifs plus ou moins accusés, tandis que le teint 
se plombe et que la température monte a 40 et méme 42 degrés. 
la mort se produit au milieu de ces phénoménes ataxo-adyna- 
myques. 

Le drame se déroule implacable, dominateur, dans les vingt- 
quatre heures qui suivent l’intervention. 

Cing fois nous avons eu 4 le constater au cours de 52 interven- 
tions mastoidiennes pratiquées chez des enfants en bas age. 

Le plus 4gé avait 2 ans (obs. 2); le plus jeune 4 mois. 

Enquéte. — Nous avons recherché si dans notre technique, dans 
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notre attitude chirurgicale se célait l’étiologie de cette redoutable 
complication. Notre examen critique a été, comme celui de MM. Le 
Mee et Brocn pour leurs cas, négatif. 

Au surplus, voici notre habituelle fagon de procéder, ainsi que 
les diverses constatations que nous avons pu faire. 

Avant lopération, — L’examen général des opérés pratiqué chez 
plusieurs par un pédiatre, n'a révélé aucune tare. Il ne s’agissait 
pas d’enfants chétifs ni athrepsiques. 

Deux n‘avaient pas de température au-dessus de la normale ; 
trois oscillaient autour de 38 degrés. 

Pendant Vopération, — Doit-on incriminer le mode d'anes- 
thésie ? 

Notre premier décés se produisit chez un enfant anesthésié au 
chloroforme, Notre deuxiéme le fut 4 l’éther. Les trois autres ne 
subirent aucune anesthésie, ni générale, ni locale. 

Il n'y a donc pas lieu d’incriminer ‘agent anesthésique. 

Quatre de ces mastoidites s'accompagnaient de collections rétro- 
auriculaires. 

La gouge fut seulement employée pour l’enfant de deux ans, la 
curette pour les quatre autres. 

I] n'y eut pas d’hémorragies, pas de contraventions 4 la loi de 
Broca. 

Dix minutes furent la durée la plus courte de nos interventions, 
vingt celle de la plus longue. 

Apres Vinlervention. — Période de calme, pendant quelques 
heures, précédant la phase agressive thermique. Dans la premiére, 
on ne constate aucun signe prémonitoire. 

Nous rappelons que les trois aulopsies pratiquées furent néga- 
lives. 

Pathogénie. — Nous ne trouvons point d’explications satisfai- 
santes aux phénoménes que nous avons décrits dans les théories en 
cours, Et, nous entendons par 1a, les hypotheses concernant la 
métastase, ou la myocardite aigué ou l’insuffisance glandulaire. La 
formation d’embolies microbiennes 4 la faveur des raptus vascu- 
laires opératoires, lancées dans la circulation encéphalique ne sau- 
rait apporter un élément convaincant. Les chirurgiens d’enfants 
connaissent cette mort brusque apres des opérations aseptiques 
(phimosis, hernie, etc.). 


En dehors des interventions chirurgicales, le nourrisson peut 
présenter la méme évolution hyperthermique mortelle. MM. Hvu- 
veto et Lovet ont fait connaitre qu’au cours de l’eczéma les nour- 
rissons pouvaient étre emportés par une mort rapide, exactement 


semblable dans ses développements, a celle que nous. avons dé- 
crite. 


ANNALKS DES MALADIKS DE L’OREILLK ET DU LARYNX, 


64 


Pak 


958 MOREAU 


Le syndrome apparait dans les 24 heures qui suivent l'entrée de 
Venfant a l’hdpital ; que l’eczéma ait été traité ou non. 

Il est logique, en face du syndrome qui nous occupe, de penser 
au shock bulbaire en raison de I'hyperthermie progressive, de la 
dyspnée, etc. 

Cette affection brutale sera certainement encore signalée au cours 
d’affections différentes du nourrisson. I] nous échappe un « point 
biologique » dont il semble que nous n’ayons pas |’équivalent chez 
l’adulte. Nous avons une inconnue pour adversaire. 

Ligne de conduile. — Un nourrisson, qu’il soit séparé ou non 
de sa mére, est aussi exposé, I] n’y a donc pas de réactions mysté- 
rieuses d instincts. 

Il est indispensable avant toute intervention chez le nourrisson 
de prévenir la famille de la possibilité d’éclosion d’accidents 
graves. 

Précautions opératoires. — Nous avons l‘habitude de n’opérer 
qu’avec des instruments tiedes, maintenus au chaulloir aprés la 
stérilisation, principe appliqué a toute intervention. On peut logi- 
quement penser éviter ainsi un shock cellulaire. 

L’enfant est maintenu enveloppé dans un drap, en veillant sur- 
tout A conserver aux membres inférieurs une certaine liberté. 

Il faut éviter & l’enfant toute crise de sudation, tout effort con- 
gestionnant. 

Nous avons recours maintenant a l’anesthésie par infiltration, en 
pratiquant autour du champ opératoire des injections d’allocaine 
a 1/200, créant ainsi un cercle d‘isolement destiné & barrer la route 
aux excitations centripétes. 

Opérer rapidement. 

De suite aprés l’intervention, injection de sérum adrénaliné, a 
la dose de 4 gouttes d’adrénaline dans 50 centimétres cubes de 
sérum artificiel. 

Nous rappelant la notion du coup de chaleur chez le nourrisson, 
nous proscrivons l'emploi du coton dans la confection du panse- 
ment. 

Depuis que nous procédons ainsi, nous n’avons pas eu a dé- 
plorer d’accidents mortels. 

Nous ne nous faisons pas d’illusions sur la précarité possible de 
ces résultats. Et malgré ces précautions prises, nous redoutons 
lappel téléphonique de la soirée, branle-bas du début d'une 
attaque hyperthermique. 
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SUR UNE ANOMALIE RARE DES SINUS FRONTAUX 


Par le H. ABRAND 


Les variétés de disposition des sinus frontaux sont tellement 
nombreuses qu'il est souvent malaisé de dire s'il est juste de leur 
appliquer le nom d’anomalie. Bien décrites par de nombreux au- 
teurs, anatomistes ou spécialistes, elles n’ont un intérét que si elles 
s’écarlent nettement des descriptions classiques de ces sinus avec 
les variations qu’elles prévoient. 


Fig. 1. — Sinus frontal. Coupe verticale, trait de scie de droite a gauche, 
segment postérieur de la coupe. 


Le cas dont il est question ici et que j'ai rencontré au hasard 
de la recherche de piéces anatomiques en est un exemple intéres- 
sant, 

Je me propose de décrire cette piéce a l'aide de deux coupes, 
lune verticale et pratiquée de droite 4 gauche, tombant sur le mi- 
lieu de la région sinusale, l'autre verticale et antéro-postérieure, 
médiane. 

La premiére coupe (fig. 1) montre un immense sinus unique 
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s’étendant 8 droite 4 peu pres comme un trés grand sinus frontal 
ordinaire en ayant les dimensions et la forme ; puis, aprés une ré- 
gion médiane bien haute, et trés large d’avant en arriére se rele- 
vant en une autre loge gauche s étendant trés loin jusqu’au voisi- 
nage de la suture temporo-pari¢lale, d’ot un plan vertical abaissé 
tomberait 4 peu prés aux 3/4 externes de |’axe transversal de |’or- 
bitre Ce grand sinus, unique en apparence, s’étend donc au moins 
sur 8 centimétres de largeur de droite 4 gauche. 

Je dis « unique en apparence » parce que la coupe montre une 
autre cavité incluse dans la précédente ayant des parois presque 
partout séparées de lui; commengant a droite de la ligne médiane 
ou sun extrémilé est élégamment suspendue par une barette osseuse 
en haut et par deux en avant; celle poche traverse la ligne mé- 


Fig. 2 — Sinus frontal. Coupe antéro postérieu:e, suivant la direction 
des fléches de la figure 1, cété droit de la coupe. 


diane et remplit la moitié environ de la cavité frontale gauche. 
Dans cette partie, elle contracle des connexions étroites avec la 
paroi de la cavité en arriére et se confond avec elle, mais reste 
bien indépendante en avant et a gauche. 

Si l'on examine les deux parties de la coupe verticale médiane, 
on voil 4 droite (fig. 2), l’extrémilé de la poche osseuse incluse 
apparaissant comme une demi coquille de moule ; on voit ses fines 
suspensions. 

La partie gauche de la coupe (fig. 3), montre la bulle intérieure 
isolée, en ce point, de la grande cavilé A la paroi postérieure de 
laquelle elle va se souder un peu plus loin, formant, en arriére 
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seulement une division de la cavité principale qui reste unique 
puisque toutes ses parties communiquent en avant. 

Cette partie gauche de la coupe offre un autre trés grand intérét : 
elle permet seule de se rendre compte des communications exis- 
tant entre la région frontale et le nez. A droite nulle communica- 
tion avec l’ethmoide, pas du canal fronto-infundibulaire, pas de 
communication avec le nez. Par contre, 4 gauche, et j’ai cherché a 
figurer celte disposition sur mon dessin (lig. 3), il y a deux canaux 
de descente aboutissant dans le méat moyen gauche. L’un appar- 
tenant a la grande cavité est antérieur et assez large ; autre étroit 


Fig. 3. — Sinus frontal. Coupe verticale antéro-postérieure, cété gauche 
de la coupe. 


part du fond de la grande bulle incluse et se dirige parallélement 
d l'autre et en arriére de lui. 

Steiner (') avait déja indiqué une disposition des sinus soufflés 
dans une cavité du frontal et indépendants de lui; grandes bulles 
ethmoidales envahissant l’os voisin. Cette disposition existe ici ; 
mais avec cette dilférence fondamentale qu'elle peut étre invoquée 
seulement pour la grande cellule incluse représentant l’un des 
sinus. La cavité qui la contient représente l'autre sinus ; chacune 
des deux a un orifice qui conduit au méat moyen. D‘autre part, 


(1) Arch. f. Klin. Chir., Bd 13, S. 144, cilé por Porren 
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nulle trace du conduit a droite. Il s’agit donc d'une inclusion d’un 
des sinus dans l'autre, les deux sinus étant développés aux dépens 
de l’ethmoide gauche. 

L’intérét de cette disposition n'est pas seulement d’ordre spécu 
latif, simple curiosité anatomique. On peut s’imaginer les diffi. 
cultés qu'elle peut créer en cas de suppuration. L’éclairage si- 
nusal serait modifié, au point de ne pouvoir étre inlerprété correc 
tement. Les signes subjectifs se seraient vraisemblablement res- 
senlis de cette disposition anormale, les irradiations douloureuses 
eussent été changées de direction. Mais c’est au point de vue opé- 
ratoire surtout que la difficullé edit été grande. L’abord du sinus a 
droite 4 la rape ou Watson-William edt été impossible et rien ne 
dit que les signes douloureux n'eussent pas orienté A droite autant 
qu’a gauche. 

En cas de cure radicale il eit fallu une trés grande attention pour 
ne pas laisser des fongosités dans les immenses récessus décrits 
plus haut et on ne voit guére comment ce curetage efit pu étre com- 


plet et suivi de guérison au cas ot Ja moindre partie du sinus in 
clus ett subsisteé. 


Pour trés rare qu'il soit, le dispositif que je viens de décrire a 
donc le mérite de nous rappeler avec quel soin il faut explorer un 
sinus ouvert et de nous mettre en garde une fois de plus contre la 
méconnaissance des cloisonnements anormaux. 


EPITHELIOMA BASO-CELLULAIRE DU LARYNX 
TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
GUERISON SE MAINTENANT DEPUIS TROIS ANS 


Par les docteurs TEXIER et LEVESQUE 


M.G..., 53 ans, de Perros-Guerec, ayant exercé pendant de 
nombreuses années la profession de chantre. Vers l’Age de 40 ans, 
a la suite d’un violent effort de voix, M. G... présenta quelques 
crachats sanguinolents et resta presque aphone pendant deux 
mois. La voix, dans la suite, ne redevint jamais normale. 


Fig. 41. 


En 1915, consulte le docteur Texter : laryngite catarrhale 

chronique. La suppression du tabac est ordonnée. 
En septembre 1922, M. G... se présente de nouveau a notre con- 
sultation. L’enrouement est plus prononcé depuis quelques mois et 
l’état général moins bon. Le malade a perdu sa femme de tubercu- 
lose dans le courant de 1922 et a été obligé de se surmener. 

A l’examen, on constate un néoplasme typique du larynx ; toute 
la région ventriculaire gauche est infiltrée, d’aspect papillomateux 
et framboisé. La moitié gauche du larynx est nettement immobi- 
lisée, Pas de tirage sauf dans les efforts. 
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Biopsie : Epithélioma baso-cellulaire, docteurs Monnier et Cas- 
TaGnary. 7railement radiotlerapique : docteur Britiovet. 

Malade irradié par deux champs latéraux. 

10 heures cété gauche, du 3 novembre au 14 novembre 1922, 

10 heures cété droit, du 14 novembre au 27 novembre 1922. 

Crédence Gaille, transformateur n° 2, coolidge type standard. 
Filtre : 13 mm. 5 et 14 mm. 5 d‘aluminium. 

Etincelle équivalent & 25 centimétres. Intensité 2 Ma. 

Distance de l’anticathode : 20 centimétres. 


tig. 2. 


Le traitement radiothérapique fut trés bien supporté. L’érytheme 
pharyngé persista trois semaines environ. L’état général s’améliora 
rapidement. Trois mois, aprés la fin du traitement, la voix avait un 
timbre 4 peu prés normal. Le malade a été revu en février 1926 : 
la guérison se maintient avec un trés bon état général. 
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SOCIETE VIENNOISE DE RHINO LARYNGOLOGIE (*) 


(Année 1925) 


En 1926 la Société fétera sa trentitme année d’exislence. Ce jubilé ne 
se passera pas sans quelque amertume car, d’aprés uve proposilion de 
Marschick et de Neumann, un comilé aura & cette époque & se prononcer 
sur l‘opportunité de la fusion de la Société d’otologie avec la Société de 
laryngologie de Vienne. Ce serait au grand dommage de la laryngologie 
pure qui, dans les sociétés mixtes d’oto-rhino-laryngologie, est toujours 
quelque peu négligée. 

Heurensement que le Congrés international de logopédie et phoniatrie 
a pu tenir une deuxiéme séance et démoutrer ainsi la viabilité de 
celte nouvelle branche de notre spécialité, ot. les recherches purement 
scientifiques de laryngologie trouveront, en partie au moins, un 
asile. 

Les travaux de la Société ont débuté (13 janvier 1925) par une courte 
démonstration de Hasex d'un cas de tuberculose du larynx resté 
guéri 30 ans apres un curettage endolaryngé chez un homme 
chez lequel le processus pulmonaire a plusieurs fois récidivé La commu- 
nication de Weiss-FLorentin sur le traitement dun cancer du 
Jlarynx par l’électrocoagulation nous montre les grands avantages 
qu’offre la caustique froide dans le traitement des cancers inopérables du 
larynx. Les avantages de l'électrocoagulation dans les tumeurs inopé- 
rables du larynx suc le radium, qui expose le malade 4 la douleur, a 
infection et sur les non moins dangereux rayons X devraient étre plus 
connus du Jaryngologiste. 

La plus grande partie de la séance a été prise par la discussion provo- 
quée par la communication de Forscuner sur une sinusite ethmoi 
dale postérieure chez un enfant de 6 ans. La question mérite 
qu’on s'y arréte. Un enfant de 6 ans a été pris de varicelle aprés la gué- 
rison d’une angine, et huit jours plus tard de fiévre, 359, avec violente 
céphalée et inflammation du ganglion pré-auriculaire droit. Rapidement 
se développe une tuméfaction de la paupiére supérieure droite suivie 
bientot de celle de la paupiére inférieure. L’ceil est completement fermé 
par ce gontlement, mais le globe de l’ceil, quoique légérement en pro- 


(‘) Résumé des séances de l'année 1925 d'aprés la Monatschrift f ohrenheil- 
kunoe, t LIX et LX. 


— 


966 SOCIETES SAVANTES 


trusion, a gardé sa mobilité. L’angle interne de l’ceil droit est doulou- 
reux. Les fosses nasales paraissent absolument normales, il n’existe pas 
de végétations adénoides. Un lavage du sinus maxillaire droit par ponc- 
tion donne un résultat négatif. Un chirurgien consulté diagnostique un 
foyer suppuré rétrobulbaire, un oculiste suppose une ethmoidite posté- 
rieure. Un traitement purement médical en attendant une radiographie 
et, si nécessaire, l’ouverture du sinus ethmoidal par voie externe prévu 
pour le lendemain, a amené une détente dans la nuit. Dés le lendemain 
température 37,3, diminution du gonflement des paupiéres. Dans le 
méat moyen pus épais, se renouvelant en masse aprés nettoyage. Les 
rhinologistes connaissent ces sinusites qui se voient chez les jeunes en- 
fants & la suite des maladies infectieuses surtout la scarlatine et la rou- 
geole, et qui nécessitent l’ouverture par voie externe. Kreemer explique 
que les ophtalmologistes qui voient bien plus souvent des complications 
orbitaires des sinusites que les rhinologistes, sont en conséquence plus 
facilement interventionnistes. Contre cette opinion, se sont élevés tous 
les rhinologistes, sauf Glas qui, tout en admettant la possibilité d’une 
guérison spontanée des complications orbitaires chez les enfants, consé- 
cutives aux sinusites frontales serait plulot interventionniste quand il 
s’agit de sinusite ethmoidale grippale et surtout post-scarlatineuse. Les 
expériences de ces derniéres années l’ont rendu interventionniste chez 
les enfants. L’opération chez les enfants doit toujours étre faite par voie 
externe. Mieux vaut ouvrir inutilement une ethmoide par voie externe 
que d’attendre la complication cérébrale. On pouvait s’attendre & ce que 
Hajek ne partage pas cette générosité opératoire. Un chémosis chez l'en- 
fant vient vite et disparait vite. Seule Pimmobilité ou la déviation du globe 
ou l’exophtalmie peut a la rigueur étre indication & Vopération. Méme 
dans l'ethmoidite post-scarlatineuse, on a parfois le temps d’attendre une 
localisation nette de la suppuration. La divergence qui régne encore entre 
rhinologistes et ophtalmologistes sur ce point est illustrée par la re- 
marque de Schlander qui, & la clinique de Neumann, a plusieurs fois 
évité & des enfants de 6 a 8 ans des interventions qui, de la clinique 
ophtalmologique ont été transférés dans le service de Neumann avec in- 
dication d’intervention urgente. Neumann est venu confirmer cette re- 
marque. Il maintient & sa clinique le principe d’un conservatisme absolu, 
dans tous les cas oii une sinusite simple, aigué, a provoqué cedéme des 
paupiéres, chémosis, voir méme exophtalmie et légére diminution dans 
ja mobilité du globe de I’ceil. Par contre, s'il s’agit d’une poussée aigué 
d’une sinusite chronique ou s'il s’agit d'une sinusite post-scarlatineuse, 
il faut intervenir. Nous voulons encore mentionner la remarque de 
Menzel qui conseille de ne pas baser les indications opératoires unique- 
ment sur le résultat d’un radiogramme, et celle de Marschikqui attire 
Vattention sur la possibilité de confondre chez des enfants un érysipéle 
avec un cedéme inflammatoire des paupiéres. 


Nous passons rapidement sur une communication de Marsckix, sur la 
grenouillette et les difficultés de son traitement et sur quelques 
présentations de cas plus ou moins rares, comme par exemple celle de 
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Hirsco sur une tumeur osseuse de la base de la langue dont 
Vorigine (goitre aberrant, ossifié ou comme dit Hajek autre chose de plus 
rare encore) est inconnue ou un cas de Markowitz de tuberculose du 
pharynx aprés tonsillectomie, qui a donné occasion a Glas de re- 
marquer qu'il existe une tuberculose des amygdales cliniquement mani- 
festée uniquement par V’hypertrophie, et aussi sur une communication 
de Feucutincex sur les lésions du larynx dies au radium, pour 
arriver & la communication importante de WasseLty sur les complica- 
tions endocraniennes de l'abcés péri-tonsillaire. 

Voici d’abord les deux cas cliniques. Un homme de 51 ans, sujet & des 
angines et ades abcés péri-tonsillaires est de nouveau pris de trismus et 
de gonflement douloureux, dur, de la région péri-tonsillaire gauche. 
Connaissant son mal, le malade refuse lincision. Quelques jours plus 
tard tous les phénoménes avaient diminué beaucoup. Il persistait seule- 
ment une douleur dans !a joue. Pendant 15 jours, le malade fait une 
température sub-fébrile, se plaint d’une névralgie du trijumeau surtout 
dans le territoire de la premiére branche, survenant par accés & peu pres 
anx mémes heures. Brusquement parut uue paralysie de l’abducteur du 
méme cété. Hajek diagnostique une thrombose du sinus caverneux & 
cause du chémosis et de l’ophtalmoplégie. Une radiogrophie conduit 
faussement & l’évidement du sinus ethmoidal et le malade meurt la nuit 
méme. A l’autopsie on trouve un abcés dans le muscle ptérygoide et de 
la une inflammation vers la région péri-articulaire et une suppuration 
du sinus caverneux avec méningite basale. Dans le deuxiéme cas, il s’agit 
d’un homme de 29 ans chez lequel l’incision inefficace du reste d'un 
abcés péri-tonsillaire a été suivie dung onflement du ganglion sous- 
maxillaire, d’une infiltration douloureuse le long du sternum. A cause 
d'un frisson avec 40° de température on fait sans tarder une médiastino- 
tomie, mais le malade meurt de septicémie. A l’autopsie on trouve un 
phlegmon du cou, des petits abcés dans les amygdales, une tuméfaction 
de la paroi laryngée gauche, une sinusite sphénoidale suppurée gauche, 
une méningite surtout & gauche. 

Wassely a recherché la voie par laquelle un abcés parti de l’amygdale 
peut gagner l’endocrane. Ses expériences lui ont montré que le tissu 
liche de l’espace péri-tonsillaire conduit directement au trou oval. La se 
trouve le plexus veineux sans qu’on puisse exactement dire dans quelles 
conditions l’inflammation se propage jusque dans cet espace, il est clair 
que de la elle peut gagner l’endocrane et provoquer une thrombose du 
sinus caverneux. Cliniquement la névralgie dans une branche du triju- 
meau et la prolongation des symptémes de la péritonsillite sont toujours 
suspects. 

Dans la méme séance, Feuchtinger a présenté un cas qui montre bien 
la justesse des idées de Wassely et qui nous prouve que par une opéra- 
tion hative on peut avoir plus de succes qu'il n’en a eu avec son 
deuxiéme cas. 

Dans le cas de F. l’'incision de l'abcés péri-tonsillaire, suivie d’une éva- 
cuation de pus, a également provoqué une septicémie. La non plus, le 
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trismus n’a pas disparu complétement avec l'incision, Comme les phéno- 
ménes septicémiques continuérent, on est allé & la recherche d'un foyer 
suppuré dans l'espace péri-tonsillaire, qu'on a en effet trouvé sous le 
muscle digastrique. 

Une grande partie de la séance du 3 février a été occupée par la 
vaccinothérapie de | ozéne. Horen a présenté des cas d’ozéne guéris 
par la vaccioothérapie. Ces 9 cas présentés sont réellement impres- 
sionnants p»rce que les malades ont cessé tout traitement depuis des 
années sans présenter la moindre fétidilé, et quelques-uns ayant une 
muqueuse nasale presque normale. Mais de pareils résullats ne sont 
obtenus que dans 8 °/, des cus par un traitement qui demande une cer- 
laine expérience et daus le choix des malades et dans le dosage. 

Aussi Marschik a eu idée de remplacer le vaccin de Hofer qui, comme 
on le sait, est préparé avee le coccibacille de Pérez par un autre vaccin 
qui, préparé par Busson, emploie les trois types de bacléries encapsulés 
qui se trouvent communément dans les nez malades, cest-a-dire le 
bacillus mucosus de Abel Lcewenberg, le bacille du sclérome de Frisch et 
le hacille de pneumouie de Friedlender. 

Sur les résultals oblenus avec ce vaccin, Scunierek a fait une commu- 
nication sur un nouveau traitement de l’ozéne par les 
vaccins. Les résultats sewblent, comme toujours au début d'un traite- 
ment, pleins de promesses. En tous cas, étant donné aujourd’ hui 
définitif du traitement opératoire de lozéne, il est bon de savoir que la 
vaccinothérapie est capable de donner des guérisons définitives. 

De nouveau, la discussion s'est portée sur les difficultés dans lesquelles 
on se trouve pour prendre une décision quand il s‘agit d’une complica- 
tion d'une sinusite chez les enfants, aprés une communication de Mayer 
sur les complications aprés sinusite frontale aigué. Les 3 cas 
Mayer montrent que si l introduction d’ua tampon de cocaine-adrénaline 
suffit pour faire disparaitre une sinusilte frontale avec cedéme de la pau- 
pitre supérieure, dans d’aulre cas ou, 4 coté de de la paupicre, 
il y a une dévialion du globe de lceil, la guérison n/a pu étre obtenuve 
que par l’opération. 

Toutes les discussions ne permeltront pas de donner au praticien une 
vérilable marche & suivre On reviendra toujours & la remarque de 
Panzer que les sinusites chez les enfants peuvent prendre des allures trés 
dramatiques et cependant bien se terminer sous un traitement médical. 
Seules les sinusites post-scarlatineuses demanderont, comme le prouve le 
troisiéme cas rapporté par Mayer une intervention chirurgicale. 

On dirait qu'on discute toujours le méme sujet. A la séance de mars 
cest de nouveau l'ozéve qui a fourni matiére & une discussion quia 
suivi la communication de Cemacn sur lemploi thérapeutique de 
la lampe de quartz par voie endonasale. Nous avons déji analysé 
ce mémuire ot Cemach le premier est arrivé & décrire un appareil per- 
mettant l'emploi de ia lumpe de quartz portée directement au contact de 
la pituitaire. IL a surtout vanté les bons résultats obtenus dans le rhume 
des foins et secondairement seulement indiqué les améliorations obtenues 
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par cette méthode dans le traitement de lozéne. Qnoique aucun des 
orateurs ayant pris la parole ne paraisse avoir une expérience personnelle 
suffisante, ils ont condamné la méthode en la jugeant seulement d'aprés 
les cas présentés par Cemach. Ce dernier cependant persiste & considérer 
le traitement endonasal par la lampe de quartz comme le meilleur moyen 
pallialif que nous possédons 4 l'heure actuelle pour rendre les ozéneux 
supportables en société. 

En tous cas, la lampe de quartz de Cemach est pour le moment le seul 
appareil permetiant l'emploi des rayons ultra-violets par voie endo- 
nasale. L’insuffisance des rayons ultra-violets sur la pituilaire par voie iis 
externe est généralement admise aujourd’hui. 

Nos lecteurs ont pu lire une analyse de la communication de Wet- os 
pepreL et GrossMANN Sur les nouvelles recherches histologiques ~ 
dans l'angine lacunaire. Pour rappeler briévement, ces auteurs ont E 
trouvé que dés le deuxieme ou troisiéme jour de ces angines qui nous 
paraissent si banales, il y a des foyers suppurés microscopiques dans 
lamygdale et que les follicules participent toujours violemment & ces in- 
flammations qui nous paraissent comme le type de l’inflammation banale. 
Ces recherches histologiques n’ont eu lair de convaincre les membres 
de la Société que d’une facon transactionnelle. On a voulu y voir des 
poussées aigués des amygdalites chroniques. Mais & cdté de cette ques- 
tion plutot théorique, on a discuté aussi si l'extirpation totale de l’amyg- 
dale pendant une phase aigué était permise. Les auteurs américains ont 
montré que la tonsillectomie était non seulement permise mais nette- 
ment indiquée dans les cas d’endocardite septique dont on ne connait pas 
létiologie. 

Pour qu’un opérateur aussi prudent que Hajeck dise que l’ablation des 
amydales inflammées n’expose ni a une hémorragie particuliére ni & des 
phénoménes inflammatoires locaux, il faut, quand nous sommes appelés 
en consultation pour des cas de septicémie d’origine amygdalienne, tenir 
compte de ces données. Méme QO. Mayer qui était le plus vif opposant s’est 
rallié & cette opinion de Hajek et considére comme toute naturelle la ton- 
sillectomie dans les cas de septicémie amygdalienne. 

Le reste de la séance était occupé par des cas pluldt rares. Ainsi Ha- 
jek montre une localisation rare de la glande thyroide dans 
Vespace rétro-pharyngé. A cette occasion, Glas nous conseille de 
nous méfier d'une ponction exploratrice dans ces tumeurs pour les dis- 
tinguer d'avec les abcés rétro-pharyngés. Une telle ponction pourrait 
bien étre suivie d’une septicémie mortelle. Rare aussi est l’histoire rap - 
portée par Gotsaumann d'un enfant de 2 ans 1/2 chez lequel les réci- 
dives d'angine et d’appendicite étaient dies 4 un noyau de cerise 
logé dans la partie profonde du méat inférieur. Ceux des rhinologistes 
pour lesquels tout le traitement rhinologique chez des enfants revient & 
une adénotomie feront bien de méditer ce cas. 

Enfin, nous mentionnons encore la communication de Hormann sur la 
persistance de l’organe de Jacobson chez l’adulte. Cet organe 
embryonnaire peut, comme Marschik I'a montré dans la discussion, avoir 
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une importance dans la résection sous-muqueuse du septum. On sait que 
Vorgane de Jacobson comporte aussi deux petits cartilages accolés a 
droite et & gauche du cartilage septal, mais séparés de lui parce que 
logés dans le périchondre. Quand on a dénudé le cartilage, on croit qu’il 
s’agit de deux débris carlilagineux qu’on veut enlever. Mais comme ils 
sont intimement implantés dans le périchondre on peut facilement léser 
le périchondre des deux cotés. Une certaine prudence pour leur enléve.- 
ment est donc indiquée. D’autres fois si on ne les découvre pas, leur 
persistance peut amener un certain épaississement du cartilage septal. 
On trouve cet épaisissement quelquefois aussi comme état normal. Il 
peut donner lieu & des troubles respiratoires. La encore il faut songer & 
une difficulté dans la pratique. Si cet épaississement est unilatéral, on 
croit qu'il s’agit de créte cartilagineuse. Une résection sous-muqueuse 
exécutée dans ces conditions ne donnerait point de résultats, car l’épais- 
sissement du périchondre et le carttlage de Jacobson ne seraient point 
touchés par la résection sous-muqueuse. Si par hasard cette affection 
était bilatérale une perforation du septum serail la suite immanquable de 
cette opération. 

Les communications faites & la séance d’avril n’ont provoqué que peu 
de discussions. Sucuenck a présentéies radiogrammes @'un faux corps 
étranger de l’cesophage di a un ganglion médiastinal calcifié. Has- 
LINGER a présenté un nouveau tube cesophagoscopique qui per- 
met une facile introduction du tube sans emploi de mandrin. Il a mo- 
difié le bout terminal de lsophagoscope de Brinings en lui donnant la 
forme de glissiére. 

C’est avec raison que Weil a remarqué & la suite d'une communication 
de Hirscu sur les névrites du laryngé supérieur que Boenning- 
haus a depuis longtemps décrit une névrite du laryngé supérieur et in- 
férieur qui, objectivement s'est caractérisée par une sensibilité a la pres- 
sion au point d'émergence de ces deux nerfs et subjectivement par une 
dysphagie douloureuse. Ces cas ne doivent pas étre rares parce que 
Forschner qui a lu la communication de Hirsch & la séance a été atteint 
lui-méme de cette dysphagie sans cause et de cette sensibilité & la pres- 
sion au niveau ou le nerf laryngé supérieur perfore la membrane thyro- 
hyoidienne. A la fin de la séance Hurrer présente une femme atteinte 
d’ozéne traitée avec succés par son vaccin, qui, dés le début de 
la vaccinothérapie a cessé tout traitement local, et chez laquelle la féti- 
dité a disparu depuis la treiziéme injection. 

Depuis un an on ne fait méme plus d'injection, elle mouche de temps 
en temps une croite non fétide. 


Un cas trés intéressant pour la pratique a été montré a la séance de 
mai par Hastincer. II s’agit d’un lichen plan de la cavité buccale. 
Nous savons tous que ces cas sont généralement confondus par les non 
prévenus avec la leucoplasie, surtout quand le lichen manque sur la 
peau. C’était le cas avec la malade de 60 ans qui était envoyée par un 
médecin 4 Marschik avec le diagnostic de cancer de la langue. Il y avait 
bien sur le bord de la langue chez cette femme de 60 ans une érosion 
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plate mais les mémes lésions se trouvaient aussi du cédté droit. De plus 
la langue n’était pas infiltrée et il n’y avait pas de ganglions. Mais le 
diagnostic a été fait surtout en raison de ces arborescences rétiformes 
excessivement fines, tout & fait caractéristiques qui se voyaient sur la 
muqueuse jugale. 

Dans les soins post-opératoires de la laryngectomie, un bon drainage 
de la plaie est capital. L’expérience montre qu’un drainage insuffisant 
avec chute de la sécrétion dans le poumon est une des grandes causes 
de complication mortelle. Wrins recommande pour le drainage des ca- 
vités un Grain-tampon qui est, en somme, un Mikuliez avec un fin 
tube central auquel s’adapte un ballon en caoutchouc, par lequel le ma- 
lade fait lui-méme |’aspiration de la sécrétion. Lidée parait trés sédui- 
sante 4 Marschik qui a été souvent obligé de regretter le mauvais drai- 
nage des plaies anfractueuses Derniérement ila employé des drains en 
forme de cordes roulées qui remplacent fort bien le tube en gomme et 
ont un pouvoir aspirateur certainement supérieur au tampon de gaze 
qui, comme tout le monde le sait, bouche plut6t qu'il ne draine. Ces 
drains en corde sont fabriqués par Stiefenhofer & Munich. Hirsch aussi 
reconnait que la meilleure facon de nettoyer les plaies est l’aspiration. 
Dans ses opérations de tumeurs de lhypophyse, il draine la séerétion 
uniquement par aspiration et se méfie du tampon. 

La déviation du septum est-elle die 4 un agrandissement trop rapide 
du septum fixé entre deux parois rigides comme le croit Zucherkendl ou 
est-ce une énergie spéciale dans la nature de l’os, indépendant de son 
entourage qui imprime a l’os sa formation, comme le croit Katz, Hirsch 
serait enclin & s’associer a cette derniére facon de voir, étant donné qu'il 
est en état de présenter ur cas de urenoschisme avec déviation de 
la cloison. 

De plus ces fissures complétes du palais avec déviation du septum ne 
sont pas rares. Mais ce qui est intéressant, c’est que cette déviation peut 
se voir déja chez l’embryon ot on ne peut pas parler d’une action de la 
compression sur le septum en évolution. 

Le cas de tuberculose étendue de la cavité buccale guérie 
par Wesszty & l'aide de Il’héliothérapie artificielle est d’autant plus re- 
marquable que Heindl auquel s’est adressé le malade en premier a jugé 
tout autre traitement insuffisant et qu’il l’a adressé & Wessely. Le ma- 
lade chez lequel la tuberculose occupait le palais, le voile, les piliers 
postérieurs, la muqueuse nasale et l’épiglotte est complétement guéri, 
sauf le larynx qui n'a pas été traité et quelques granulations de la pitui- 
taire qui ont dt étre soignées par da radium. Le pouvoir analgésique de 
Vhéliothérapie a apparu A une période ot objectivement il n’y avait pas 
de changement. La guérison a débuté par un aplatissement des granula- 
tions et par une épithélisation qui a progressé de la périphérie vers le 
centre. Enfin, les parties non irradiées sont restées non guéries. 

On lit toujours avec étonnement que les sténoses hystériques du larynx 
nécessitent des moyens aussi graves que la trachéotomie. Frucutincer 
rapporte de la clinique de Hajek un cas de paralysie hystérique de 
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la corde ayant nécessité la trachéotomie. Le diagnostic ne faisait au- 
cun doute, surtout que !e malade présentait aussi en méme temps une 
hémiparalysie d’origine hystérique. Hajek a bien essayé de laisser un 
trachéoscope pendant deux heures sur place pour exercer une action 
psychique. Mais a peine le tube était-il retiré que la cyanose devint si 
intense qu’il fallut trachéotumiser. Ces hystériques peuvent devenir 
réellement déconcertants. Sans parler que le malade présenté par F. a 
€té recopnu par Neumann comme un ancien malade de sa clinique qui, 
pendant 4 mois a mis la patience de Neumann a l’épreuve, et quia enfin 
quitté sa clinique, débarrassé de sa sténose hystérique, Menzel a cité 
Je cas d’un soldat qui a di étre trachéotomisé plusieurs fois. 

Glas rappelle les difficullés qu’on a & décanuler des malades pareils et 
mentionne un cas de mort publié par Schmiegelow ot la sténose était 
surement d’origine hystérique. Le diagnostic d’hystérie ne fait pas de 
doute dans ces cas, mais en fin de discussion, Hajek rappelle un cas pu- 
blié par lui d’un malade qui, pour des troubles fonctionnels du larynx, a 
du étre trachéotomisé trois fois. Ce n’est qu’aprés la deuxiéme trachéo- 
tomie qu’on a reconnu qu'il s’agissait de tétanie. 

Les abcés froids du pharynx sont difficiles & reconnaitre chez l’advlte. 
Le cas présenté par Weiss, Frorentin sous le titre de tumeur de la 
paroi postérieure du pharynx qd origine incertaine a révélé sa 
vraie nature seulement aprés sa présentation 4 la Société, quand, déja 
préparé pour une gastrostomie, il s'est pour ainsi dire spontanément guéri 
par une perforation spontanée. Cependant aux rayons X on reconnaissait 
dien que la deuxiéme et la cinquiéme cervicales n’étaient pas normales. 
Mais en l’absence de toute fluctuation et en raison d’une ponction 
blanche, on ne pouvait pas se décider A faire le diagnostic d'un abcés 
froid. Comme |’événement |’a prouvé, on a eu tort. On a surtout eu tort 
de ne pas tenir compte des lésions netles de la deuxiéme et cinquitme 
cervicales. Pratiquement jl faut retenir de la discussion que des ponc- 
tions de ces tumeurs du pharynx sont dangereuses et purfois trompeuses. 
Un abcés froid est un abcés migrateur et significatif d’une lésion osseuse 
(base du crane, vertébre) profonde et en conséquence, l’examen par les 
rayons X s’impose dans tous les cas obscurs de la paroi postérieure. Dans 
la méme séance du 9 juin, Weiss-FLorentin a communiqué une autre cas 
trés intéressant pour la pratique. Il s’agit d'un cedéme grave du 
poumon, survenu peu d’heures aprés une tonsillectomie, A 
premiére vue, rien de trop particulier. Un homme de 33 ans a été ton- 
sillectomisé pour des angines graves et des péritonsillites & répétitions. 
Six heures aprés |’opération faite sous anesthésie locale, se développe 
une insuffisance cardiaque avec cedéme pulmonaire Complication anor- 
male mais cependant possible et die au traumatisme opératoire ou 
i la novocaine comme le présumait l'auleur. Malheureusement deux jours 
aprés la communication, & la séauce du 7 jurilet, W.-F. a eu le regret 
d’annoncer la mort de ce malade die & une grave altération du myo- 
carde non reconnue avant lopération, et comme complément a sa 
communication, il ajoute qu'il y a une nécessité absolue de faire un 
examen complet du malade avant toute intervention opératoire. 
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Quand, comme Cemach, on est entiérement prisonnier de certaines: 
théories, on peut se trouver ‘en opposition avec toute une Société. Dans 
cette situation s’est vu Cemaca a la suite de sa communication sur une 
méningite tuberculeuse consécutive 4 une adénotomie. 

La question, comme on le voit, est inutéressante au point de vue pra- 
tique. Un enfant de 10 ans, issu de parents sains, tousse depuis 6 se- 
maines et a mauvaise mine. Le médecin de famille excluant la coqueluche 
et toute maladie intra-thoracique, réclame l'ablation des végétations 
adénoides. Mais aprés l’adénotomie la toux continue, l'état général reste 
mauvais et une petite température s’éléve. 

Un spécialiste diagnostique une adénopathie trachéale. Six semaines 
aprés l’adénotomie, l'enfant meurt de méningite tuberculeuse. L’examen 
histologique des végétations adénoides montre la présence de tubercules 
conglomérés avec un début de caséification. Cemach prétend que les 
adénoides enlevés étaient un foyer secondaire en pleine activité (les bords.- 
des tubercules conglomérés étaient infiltrés et un début de cicatrisalion 
péri-focale était visible) produisant des corps immunisants mettant l’en- 
fant dans un état allergie active et préservant ainsi l’enfant contre les 
altaques d'un autre foyer (les ganglions médiastinaux). L’importance de 
la défense que fournissent & l’organisme les adénoides tuberculeuses 
n’ayant pas été reconnue et cette barriére étant abattue, rien ne s’oppo- 
sait & la rupture mortelle de l’immunité sous forme de généralisation de 
la tuberculose (voir plus de détails dans la Tuberculose extra-pulmonaire 
fasc. Rhinolaryngologique, 1925). Un si petit foyer aurait eu une telle 
importance pour cet ‘enfant malheureux. Hofer ne peut pas le croire. 
Tous les jours, dit-il, des malades avec tuberculose latente des sommets. 
sont opérés sans qu’on voit des cas analogues & celui de Cemach. Au 
contraire l’état de ces malades s’améliore. Pour lui le cas ne comporte 
aucun enseignement pratique. Mais si Cemach admet encore qu'il est 
contreindiqué d’attaquer un foyer tuberculeux de deuxiéme ordre quand 
il existe une lésion floride dans les poumons ou dans les ganglions, 
Hajek refuse nettement de suivre Cemach dans ses considérations. Du 
reste, pour qu’il s’agisse de végétations adénoides tuberculeuses, Hajek 
demande la présence du bacille de Koch dans les adénoides. 

Cemach savait bien qu’il allait rencontrer de lopposition. Mais il est 
obligé de persister & prétendre que la généralisation de la tuberculose 
n'est pas partie du foyer opératoire, qu'il n’y a pas eu dissémination des 
produits tuberculeux ou irruption des bacilles dans la voie sanguine pen- 
dant l’opération, 11 s’abstint de tirer lui-méme, pour le moment, des con- 
clusions pour la pratique. On peut enlever les amygdales et les adénoides 
chez les tuberculeux quand ces glandes ne sont pas tuberculeuses. Mais- 
nous n’avons aucun moyen de reconnaitre la tuberculose latente de ces 
glandes. Personne ne peut tirer de cette communication un argument 
contre l’adénotomie bien indiquée. Nous devons seulement nous efforcer 
de reconnaitre cette nouvelle contreindication. 

Les spécialistes en 0. R. L. ne s’intéressent pas du tout & la dermato- 
logie. Comme rhinologistes ils pourraient le regretter plus d’une fois, 
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comme laryngologistes c’est surtout le pemphigus qui pourra les em- 
barrasser. Sous ce rapport le cas de MenzeL concernant un pemphigus 
isolé du larynx est démonstratif. Une femme de 62 ans se plaint 
depuis 3 mois 1/2 d'un chatouillement constant dans la gorge. Au pre. 
mier examen, elle présente une fausse membrane qui occupe toute la 
paroi antérieure de | épiglotte. Huit jours aprés, le larynx est normal. 
Depuis, cette fausse membrane vient et disparait sur différentes parties 
de l’épiglotte. 

Quoique la malade ne présentdt aucune autre manifestation sur la 
pear, le diagnostic de pemphigus ne parait pas douteux. Glas accepte ce 
diagnostic. Il rappelle que les bulles de pemphigus dans le larynx ne 
durent que quelquefois une demi-heure, éclatent et laissent ces sortes 
de peaux décollées. Généralement les malades souffrent de dysphagie 
intense. Hajek aussi accepte ce diagnostic et le trouve préférable a ces 
fausses dénominations de laryngite membraneuse ou fibrineuse avec les- 
quelles on étiquette parfois les cas méconnus de pemphygus du larynx. 

Le cas de tératome de l'épipharynx présenté par Tculassny a 
donné occasion & Marschik de faire une remarque intéressante sur les 
abcés de l’amygdale pharyngée. Ces abcés se voient généralement chez 
des persovnes agées. Soit par coalescence de cryptes, soit par formation 
d’abcés dans la base de l'amygdale de Luschka ou dans le tissu intersti- 
tiel, ilse forme de véritables abcés qui, par bactériolyse perdent leur 
caraclére inflammatoire. 

A up examen superficiel on croit qu’on a affaire & une amygdale de 
Luschka persistante chez une personne agée. On fait une adénotomie et, 
au grand étonnement, on ne raméne rien, sauf un peu de pus. On 
pourrait reconnaitre ces abcés parce que leur aspect lisse, uni, les trahit 
comme kystes et ceci d’autant plus qu’d un bon éclairage on recounait 
leur contenu gris ou jaune. 

En rapportant cing cas de cancer du larynx guéris par inter- 
vention endolaryngée, Marscnix se défend ce vouloir prendre posi- 
tion pour ou contre l’opération par voie externe. Il n’y a pas lieu 
@insister plus que Marschik sur cette question qui se présente au- 
jourd’hui dans une bien autre lumiére que du temps de Fraenkel et de 
Félix Semon. 

La séance du 7 juillet n’a pas dd étre trés animée. La communication 
de Mayer concernant un cas de carcinome pavimenteux de la 
cavité nasale guéri par la radiumthérapie a donné occasion de 
mentionner la poussée parfois rapide de tumeurs malignes. s'agit, 
comme nous le savons bien, de phénoménes d’inflammation surajoutés, 
La diminution rapide de pareilles grosses tumeurs & évalution rapide ne 
doit pas toujours étre mise sur le compte d’une curiethérapie instituée, 
C'est dans ces cas surtout que les ganglions régressent. 

La premiére séance aprés les vacances d’été a été par contre richement 
fournie. Il y aeu surtout des présentations de tumeurs malignes, les unes 
intéressantes par leur |’évolution particulitrement heureuse, les autres 
par leur nature histologique. Toutes les sociétés offrent de pareils 
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exemples. Par contre, le cas de Horer, concernant une sinusite 
(maxillaire?) chez un nourrisson de trois semaines serait certai- 
nement trés intéressaut si le diagnostic n’était pas douteux. II ne s’agirait 
pas dans ce cas de cette ostéomyélite du maxillaire supérieur chez le 
nourrisson si connue des pédidtres. Elle se caractérise par une tuméfac- 
tion du maxillaire supérieur, par un cedéme de la joue ou de la région de 
angle de l'ceil par le développement rapide de fistules. 

Dans le cas de Hofer, au contraire, le nourrisson se serait refroidi six 
jours aprés sa naisance et aurait présenté ensuite une sécrétion purulente 
de la fosse nasale droite seulement. On voit nettement que le pus pro- 
vient du méat moyen. L’examen aux rayons X montre que du sinus 
maxillaire il existe une ébauche, tandis que les autres sinus ne sont pas 
développés. Au point de vue du diagnostic différentiel, c’est surtout un 
corps étranger difficilement raconnaissable qui serait & considérer. 


Du cas présenté par Haarpt, pyémie grave otogéne ou rhino- 
géne, terminé par la guérison, nous voulons retenir seulement la 
remarque de Hajek que les complications les plus graves, consécutives 
aux opérations endonasales, ne sont pas toujours publiées. 

Dés le début toute opération endo-nasale est vouée au secret. Méme 
aujourd’hui of nous avons pénétré plus loin dans les connaissances 
des conséquences, nous sommes fort mal renseignés sur la patho- 
eénese des suites facheusés aprés les opérations endo-nasales. Avant 
tout, il nous faudra connaitre ce quest en réalité l’angine infectieuse 
post-opératoire. En effet, dans observation de Haardt ot il s’agit d'une 
jeune fille de 20 ans qui a subi une résection sous-muqueuse du septum, 
la longue suite des événements infectieux a débuté par une angine. Cette 
opération qui jouit en somme d’une trés bonne réputation parmi Jes rhi- 
nologistes peut donner lieu, comme I’a expliqué Glas dans la discussion, 
a uue rétention de pus dans la poche septale. Il faut songer a cette source 
possible d’infection post-opératoire. 

A la suite de la communication de Horer sur la plastique esthé- 
tique du nez d’aprés Joseph, Neumann fait ressortir le grand dan- 
ger dans lequel s’aventure un rhinologiste quand il entreprend ces plas- 
tiques sans en avoir une pratique routiniére. Une réputation gagnée au 
prix d’un labeur de longues années peut étre compromise par une seule 
opération manquée. Neumann a eu occasion d’empécher un tel « raté » 
de se suicider dans la maison méme de son opérateur, une autre fois 
d’empécher un « raté » de tuer son chirurgien malheureux. 

On se tromperait beaucoup en croyant que 1’examen bactériologique 
explique tous les cas d’angi:ie. Une malade du service de Marschik, Agée 
de 23 ans, est atteinte d’angine depuis six semaines. Elle présente, avec 
le cortége habituel de l'angine, fiévre, céphalée, abattement, dysphagie, 
tuméfaction ganglionnaire, un voile gris-blauchatre variant son siége 
sur l'amygdale et sur la luette. L’examen bactériologique a montré sur - 
tout la présence de diplocoques lancéolés. En présentant ce cas comme 
angine a pneumocoqves, Scurameck résume bri¢vement les grands 
caractéres de cette angine dont il distingue une forme érythémateuse, 
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une forme pseudo-membraneuse et une forme phlegmoneuse. Ces an- 
gines & pneumocogues ont été surtout étudiées en France ot Jaccoud a 
publié le premier cas. Au point de vue du traitement, l’optochine dans 
les doses de 0,34 0,5 trois fois par jour, est considérée comme spéci- 
fique. 

D’autres ont essayé la sérothérapie anti-pneumococcique avec bons ré- 
sultats. 

Personne ne doute plus de l'efficacité réelle de la tonsillectomie comme 
moyen radical dans les angines et péri-tonsillites récidivantes. Menze. 
qui rapporte un cas d’abcés péritonsillaire aprés amygdalec- 
tomie a cependant eu occasion de voir la récidive chez une femme de 
24 ans qui, opérée en juillet 1924, s’est présentée en octobre 1925 avec 
un abeés de la grosseur d’une noix, occupant la place de |’ancienne 
amygdale gauche. 

Une simple incision a donné issue & une quantité de pus. On voit aprés 
guérison qu’é gauche il n’existe pas trace d’amygdale. Dans le second 
cas, chez une jeune fille, la récidive est survenue plusieurs années aprés 
la tonsillectomte. Ici, aprés incision, il n’y a pas eu d’écoulemenl de pus. 
Pour Heindl ces apparitions d’abcés dans la région tonsillaire aprés ton- 
sillectomie ne sont pas précisément rares. Soit qu’il se forme des sortes 
de ponts entre les piliers, soit qu'il reste des traces de tissu amygdalien 
avec la capsule, dans les deux cas il peut y avoir des récidives, Pour 
Glas il peut ne pas s’agir de véritable récidive, mais d'une formation 
d’abcés dans la paroi du voile méme. Enfin Ruttin compare ces récidives 
a celles qu’on voit aprés opération de mastoidite, ot des récidives peuvent 
apparaitre plusieurs années aprés l’antrotomie. 

Deux beaux succés opératoires sont rapportés par Marscuik. Dans le 
premier cas, il s’agit d’un enfant qui, opéré en 1919, A age de 18 mois, 
d'un ostéosarcome de la région ethmoidale est resté sans réci- 
dive. On pourrait se demander dit Marschik si aujourd’hui on n’aurait 
pas remplacé l’opération par l’actinothérapie. Les résultats de l’actino- 
(radium) thérapie sont aujourd’hui certainement excellents dans les sar- 
comes & constitution pour ainsi dire simple. Ainsi les lymphosarcomes 
ou les sarcomes micro-cellulaires réagissent mieux & l’actinothérapie que 
les sarcomes macro-cellulaires ou les mélano-sarcomes et mieux que 
l’ostéo-sarcome. Quant au carcinome, un carcinome baso-cellulaire réagit 
mieux qu'un adéno-carcinome. Le deuxiéme succés opératoire supporte 
également quelques remarques. Il s’agit d'un carcinome de la corde 
vocale droite chez une maitresse d’école qui, A lage de 38 ans, en- 
rouée depuis quelques mois, a présenté une tumeur globuleuse, gris- 
blanchatre occupant toute la corde vocale droite mais n’entravant pas la 
mobilité de la corde vocale. Par la thyrotomie, il a été possible d’en- 
lever toute la partie malade et de conserver le muscle thyro-aryténoidien 
presque dans la totalité. Dans ces conditions, l’opération est générale- 
ment suivie d’un excellent résultat. La corde vocale se régénére d’habi- 
tude complétement. C’est ce qui a été le cas ici et la guérison s’est main- 
tenue depuis quatre ans. De nouveau un exemple de ce que toutes les 
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discussions nous ont montré depuis 30 ans concernant le cancer du la- 
rynx : l’évolution de chaque cas dépend de sa nature histologique, de sa 
forme clinique, de l’expérience clinique du laryngologiste et de l’habi- 
leté technique de l’opérateur ou de l’actinothérapeute. 

Dans la séance du 25 novembre, on a fété les 30 ans d’existence de la 
Société viennoise de rhino-laryngologie. En dehors des compliments 
d’usage, on a pu entendre une conférence de Marscuix sur le réle de 
la Société viennoise de rhino-laryngoloyie dans l'histoire de 
la rhino-laryngologie en général et une autre de Gras sur le dé- 
| veloppement et les progrés de la rhino-laryngologie dans 

les derniéres dix années. Ces deux conférences ne se trouvent pas 
dans le compte rendu officiel de la séance mais ont été publiées l'une 
dans la Wiener KAlinische et Vautre dans la Wiener Medezinische Wo- 
chenschrift. 

Le 1c décembre a eu lieu la derniére séance de l’année de laquelle 
nous retenons la communication de Marscuik-Seanterer sur le traite- 
ment de l’ozéne avec un vaccin polyvalent a l'aide de ba- 
cilles encapsulés. Déja dans une séance précédente, il a été question 
de ce vaccin qui réunit les ttrois ypes les plus fréquents qui se trouvent 
dans les affections infectieuses du nez. Marschik semble a priori ne pas 
atlendre une action curative de son vaccin parce qu’il partage l’opinion 
généralement répandue & Vienne, que l’ozéne est di au coccobacille de | 
Pérez. Mais comme dans les cas avancés ce coccobacille céde la place a 
des bacilles encapsulés et qu’on trouve le bacille Abel Lowenberg surtout 
dans les cas ot la triade de l’ozéne est bien développée, Marschik s'est 
attendu 4 obtenir surtout un résultat contre la fétidité et contre les 
crotites. Ces résultats ont été de tous points satisfaisants. Il ne parle pas 
de guérison mais s’étant attaqué & des cas qui ont résisté au vaccin de 
liofer et & d’autres traitements, la disparilion de la fétidité et des crotites, 
a la suite de la capsulo-vaccinothérapie parait & Marschik un résultat re- 
marquable. Pour le moment, il nous parait inutile d’entrer dans le détail 
de cette communication. Nous ne voulons pas non plus résumer la discus- 

ion, parce qu’elle a fait sortir du sommeil ot elles semblaient dormir 
éternellement les idées ‘sur la nature pseudo-diphtérique de l’ozéne. Un 
seul point mérite d’étre mis en relief, c’est le désir de voir les pédiatres 
s'intéresser plus quwils ne le font au début de l'ozéne Certainement 
Vozenedébute pendant l’enfance, non pas comme quelques auteurs l’ont 
cru, sous forme d'une diphtérie méconnue, mais trés probablement sous 
forme d'une rhinite hypertrophique vulgaire. Une longue et paticnte 
observation, tant au point de vue clinique qu’au point de vue bactério- 
logique, nous permettra de saisir les premieres manifestations de l’ozéne 
avant qu'il y ait ni crottes, ni fétidité, ni atrophie. C’est surtout dans 
les familles ot les ainés sont atteints d’ozéne, qu'il faudrait surveiller 
les jeunes enfants au point de vue rhinologique. 

LauTMAN. 
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Beck et Pollock. — L’état actuel des méthodes électro-thé- 
rapeutiques utilisées dans la pratique oto-rhino-laryngo- 
logique (Annals of otology, etc., n° 2, 1925). 


Il existe certainement un grand engouement pour l|'électrothérapie. 
Pour éviter des déceptions il faut se méfier des publications intéressées 
et se familiariser avec des notions élémentaires d’électricité. Aprés ce 
préambule, nos auteurs passent en revue au pas de course, tous les 
modes de traitement fournis par l’électricité. Le courant continu et le 
courant faradique ont surtout leur utilité pour la recherche de la réac- 
tion de dégénérescence. La haute fréquence dans sa forme médicale 
(effluves, étincelage) est localement employée, sans grande utilité en 
0. R. L. Employée sous forme de auto-condensation elle active le méta- 
bolisme et baisse la tension, Intéressante est la division de la chaleur 
employée en thérapeutique sous forme de chaleur conductive, chaleur 
convective et chaleur conversive. 

La chaleur conductive est celle qui est appliquée au corps par conti- 
nuité, immédiatement par les pochettes électriques ou les pochettes en 
caoutchouc qui contiennent de l'eau chaude. 

La chaleur convective est celle qui est convoyée sur le corps par une 
source de chaleur externe. Sous forme d’une lampe électrique de 
500 watts enchdssée dans un globe métallique, cette lampe donne 
d’excellents résultats dans toutes les infections & leur premier stade (si- 
nusites, otites, cellulites, furoncles). Rien ne calme la douleur dans une 
sinusite aigué autant qu'un chauffage de 20 minutes avec cette lampe. 
Des otites aigués ont disparu aprés une ou deux séances. 

Enfin la chaleur conversive est celle ot l’énergie électrique est con- 
vertie en chaleur par la résistance des tissus mémes. Elle est connue 
sous forme de diathermie et d’électro-coagulation. La diathermie donne 
d’excellents résultats dans les névralgies et dans la résorption des sé- 
quelles d’inflammation. L’électro-coagulation est une méthode lente et 
douloureuse, elle n’est recommandable que dans l’hémophilie. Quant 4 la 
fulguration, son action est beaucoup trop superficielle et son usage en 
0. R. L. de peu d’importance. Le galvano-cautére a gardé toute la sym- 
pathie des auteurs et ils lemploient méme tout en se rendant compte 
de leur hérésie, dans la destruction des polypes ov la cure radicale par 
la suppression du cornet moyen et une compléte « exentération et 
réexantération des cellules ethmoidales » n'ont pas empéché la récidive 
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des polypes. Les auteurs savent que l’emploi du galvano-cautére sur le 
cornet moyen et dans son voisinage a été suivi de méningite. Mais ils 
espérent que par l’exclusion des cas de polypes récidivants accompa- 
gnés de suppuration, ils arriveront & réhabiliter le galvano-cautére dans 
la cure radicale des polypes du nez. L’électrolyse et Vionisation ont 
donné trés peu de résultats favorables 4 l’auteur. La photothérapie est, 
d’aprés les auteurs, probablement le plus ancien mode de thérapie 
(héliothérapie). Depuis on a construit de nombreux appareils pour 
l'actino-thérapie. 

Pollock se sert maintenant uniquement de la lampe de quartz, 25 cas 
conséculifs de rhinite vaso-motrice ont été guéris par une série d’a peu 
prés 30 séances. La lampe de mercure-quartz s’est montrée aussi efficace 
dans le traitement des furoncles. Par contre son action est nulle dans les 
cas de sinusite, de fiévre des foins et d’asthme. 

Rien que de résumer ce qui a été publié sur les rayons X remplirait 
des volumes. Au point de vue du diagnostic les rayons X sont certaine- 
ment ce que le laboratoire peut nous donner comme plus précieux. Le 
développement de 1’0. R. L. comme spécialité indépendante est en grande 
partie dt: aux rayons X (?) 

Quant a leur valeur thérapeutique, les rayons X excitent moins d’en- 
thousiasme. « Nous sommes désappointés disent les auteurs, dans le trai- 
tement des tumeurs malignes méme par l'emploi des rayons profonds 
émis par des machines puissantes. Quand on emploie un fort dosage on 
détrait les cellules embryonnaires, le tissu normal et enfin le patient 
lui-méme. » Cependant ils admettent que la roentgenthérapie est utile 
dans le traitement du cancer, en ce sens que, occasionnellement, un cas 
inopérabie a été transformé en forme opérable. Ils emploient aussi la 
rentgenthérapie comme phase préopératoire pour empécher la dissémi- 
nation du cancer pendant les manipulations opératoires. De méme ils 
rradient les cancers aprés opération. Ils n’ont jamais vu un cas de 
cancer guéri par les rayons X, quelques cas de sarcomes ont été du 


moins radicalement guéris par les rayons X. 
LAuTMAN, 


Bourack. — Sur la greffe osseuse, cartilagineuse et graisseuse 
en O. R. L. (Zeitsch. f. Hals, nasen, ete.. t. XI, n® 4). 


Au point de vue scientifique la hative présentation des résultats 
obtenas en chirurgie esthétique est condamnable parce qu’elle fausse le 
jugement du médecin non informé, Les beaux résultats du début quand 
les tissus restaurés sont en pleine turgescence s’évanouissent quand, 
sous l'action constrictive des vieilles cicatrices brutalement rompues, les 
tissus transplantés sont ou éliminés ou résorbés. 

Ces échecs au moins relatifs se voient méme dans la pratique d'un 
opérateur comme Bourack auquel la guerre et les formidables épidémies 
qui ont suivi la guerre en Russie, ont donné Voccasion d’essayer un 
grand nombre de procédés de restauralion usuels en 0. R. L. Nous 
devons nous efforcer d’étudier d’abord le cété biologique de la question. 
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Ce qui est & faire au point de vue des greffes auto homo ou hétéroplas- 
tiques, sur l’emploi des greffes vivantes ou conservées, sur la préférence 
‘& donner au cartilage sur |’os est rapidement indiqué par Bourack. 
L’alloplastique, c’est-&-dire l'emploi de lor, l’argent, l'ivoire, de celluloid 
qui a joué un grand role il y a encore 20 ans, a eu un regain de vitalilé. 
Mais nous savons avjourd hui que l'infection précisément dans l’alloplas- 
tique peut rester latente pendant des mois et des années et conduire a 
l’échec seulement aprés ce temps, de sorte qu'il est & prévoir que son 
rejet scra définitif. Les expériences personnelles de Bourack avec la 
transplantation de l’os sont franchement mauvaises. Sur 12 cas de nez 
en sellette opérés d’aprés Joseph par implantation d'un fragment de tibia, 
il est douteux qu’il ait obtenu un seul résultat durable. 

Tous les cas de rhinoplastie qu’il a pu observer pendant 24 ans et 
opérés par d'autres, étaient des échecs. Par contre, les résultats qu’il a 
obtenus par |'implantation de paraffine (n’est-ce pas l’alloplastique ?) 
peuvent étre considérés comme idéaux dans 100 cas sur 1000 opérés 
méme aprés une longue période d’observation. 

La greffe avec des cartilages n’a pas mieux réussi 4 Bourack. Dans 
12 cas il a essayé de reconstituer les ailes du nez avec du cartilage pris 
a oreille du malade : 10 échees définitifs, 2 cas trop récents, sur 4 cas 
de nez en sellette, 2 ont été opérés avec implantation du cartilage costal 
par voie endo-nasale, 2 par incision de la peau. Résultats : le premicr 
eas a éliminé le cartilage aprés quatre mois, le deuxiéme cas a résorbi 
Je morceau implanté, les deux autres cas échec définitif. Cependant B. 
n’a pas eu que des échecs, il a eu aussi des succes. 

Surtout les greffes avec de la graisse ont donné de bons résultats. 
Dans 36 cas de cicatrices, rides, enfoncement (apris opération de Kilian 
de radicale) les résultats étaient satisfaisants. Une asepsie minutieuse, 
une manipulation délicate, surtout l'emploi d’un gros morceau de graisse 
au lieu de plusieurs petits, pansement sans compression, fermeture 
soignée de la plaie conditionnent le succés définitif. Bourack considére 
injustifié le septicisme qu’observent les rhino-chirurgiens vis a-vis de la 
greffe graisseuse. 

LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Krainz. — Sur l’cedéme ex-vacuo de l’endoste pneumatique 
(Zettsch. f. Hals, nasen. etc., t. XI, n° 4). 


Quand la trompe d’Eustache se ferme, tout le systéme de Voreille 
moyenne est exclu de la circulation de lair. L’air emprisonné est vile 
résorbé et il s’établit une transsudation avec gonflement de la muqueuse 
et élargissement des vaisseaux, Ces choses élaient depuis longtemps 
connues, mais nulle part il n’a été donné une si belle démonstration 
histologique que dans le premier cas rapporté par Krainz. On voit 
que cette transsudation se manifeste jusque dans la plus petite cellule 
de la mastoide. Nous avons déja, d’aprés le méme auteur, rapporté que 
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les cellules de la mastoide ne sont pas revétues d’une muqueuse comme 
on le croit faussement, Krainz a démontré que c’est l'endoste recouvert 
dun simple épithélium qui constitue tout le revétement des cellules 
mastoidiennes. 

Quand la trompe est fermée, cet endoste qui, 4 l’état normal, est 
absolument mince, gonfle et laisse & peine une lumiére en forme de 
fente pour chaque cellule. Le deuxiéme cas d’obstruction salpingienne 
est beaucoup moins net et cependant encore trés instructif en ce sens qu’il 
montre que ce revétement endostal des cellules mastoidiennes dont nous 
venons de parler ne se trouve que dans les oreilles qui nont pas eu a 
subir au moment de leur pneumatisation une inflammation. Dans ces 
oreilles, il persiste un épaississement de l’endoste pneumatique, qui dé- 
passe en épaisseur de beaucoup l’endoste normal. 

On a beaucoup écrit sur l’obstruction salpingienne,.on a fait jouer & 
Vélément mécanique un réle qui ne lui convient pas. Sans vouloir nier 
Yeffort de Vobstruction mécanique dans les deux cas rapportés par K. il 
ne faut pas oublier que dans les deux cas il s’est agi aussi de tumeur 
maligne, qui, 4 leur action mécanique sur la fermeture de la trompe, ont 
ajoulé aussi leur action compressive sur le riche systéme vasculaire qui 
entoure loreille moyenne (carotide, veine jugulaire, mastoide) et qui 
tout naturellement a occasionné un cedéme probablement dans tout 
los pétreux, quoique, il faut nous hater d’ajouter, !examen de Voreille, 
trés superficiellement rapporté, plaide seulement pour une surdilé de 
loreille moyenne. 

Mais nous n’avons pas seulement ce cas en vue et nous faisions allu- 
sion & quelques publications américaines ou le réle de l’obstruction mé- 
canique de la trompe est quelque peu discuté. 

Par contre on commence & faire jouer un role, jusqu’a présent négligé, 
aux différents troubles circulatoires qui, le long de la trompe d’Eustache 
ont pu gagner la caisse et surtout l’oreille interne. 

De méme voudrions-nous faire remarquer que dans un sens contraire 
on a également exagéré la soi-disant béance de la trompe d’Eustache chez 
le nouveau-né et chez le nourrisson. On a voulu lui faire jouer un role 
prépondérant dans lotite latente. On trouve déja dans les traités d’anatomie 
anciens le fait mentionné que l’ostium pharyngé chez le nouveau né se 
présente sous forme d'une fente difficile & trouver. Dans un article sur 
les formes de la trompe d’Eustache, qui autrement n’apporte pas beau- 
coup de choses nouvelles (Sur les formes de la .trompe d’Eustache, 
Zeilsch. f. Hals nasen, etc., t. XI, n° 4), Pantow dit qu’a l’autopsie du 
jeune enfant, il est difficile de trouver cet ostium pharyngé qui, en 
forme de fente, est caché dans les plis de la muqueuse. 

LauTMAN. 


Waar. — Examen microscopique des fonctions des muscles 


de l’oreille moyenne chez "homme (Acfa Laryngologica, 
t. V, n® 3). 


La facon vraiment ingénieuse avec laquelle Waar est arrivé, grace a 
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un microscope, 4 examiner le tympan sur le vivant avec un grossisse— 
ment de 20, 90 et 140, constitue & nos yeux un progrés, dont non seule- 
ment la physiologie de l’oreille mais la physiologie en général, pourra 
retirer le plus grand bénéfice. 

Waar est arrivé & reconnaitre les érythrocytes dans leur parcours & 
travers les petits vaisseaux du tympan. Il est probable que les physiolo- 
gistes en s’appropriant sa technique pourront faire des déductions trés 
intéressantes, Les premiéres constatations faites par Waar sont pour le 
moment d’ordre négatif. 

Le tympan ne participe 4 aucun mouvement, ni de la respiration, ni 
de la pulsation, ni de la déglutilion. Les affirmations contraires sont 
dies & des erreurs d’interprétation ou & des fautes de technique. 

Les muscles de l’oreille moyenne, spécialement le tenseur du tympan, 
ne jouent aucun role. ni comme on longtemps prétendu pour l’accom- 
modation, ni pour la protection. Exceptionnellement on peut rencontrer 
des individus qui peuvent & volonté contracter le tenseur du tympan. 
Ges contractions peuvent étre accompagnées d’un bruit de craquement. 
IL est possible qu’auparavant ces muscles ont joué un réle protecteur de 
Voreille. 

Analysant ce travail, nous avons surtout voulu attirer l’attention sur 
des essais d'utiliser les instruments d’optique dans notre spécialité. A 
ce qu'il parait, d'une utilité insoupconnée pour les interventions sur 
le labyrinthe, ils pourront surtout étre utiles dans la voie choisie 
par Waar. 

LAUTMAN. 


M. Cart. — Tuberculose de l’oreille moyenne (Zhe Journal of 
Laryngology and Olology, juillet 1925.) 
Il y a deux formes de tuberculose de l’oreille. 


A) Celle de lenfant au-dessous de 15 ans. Dans une statistique de 
L. Turner (1907-1914) 1,8°,, des otites chroniques étaient tuberculeuses 
avec, comme période prédominante d’apparition, la premiére année de 
la vie. Dans une statistique de l’auteur l’age d’apparition est plutot de 
245 ans. II s’agit d’une série de cas de la période 1914-1924 et ily 
avait 1,2 °/, de tuberculose. 

B) Chez l’adulte il y avait 7 fois sur 9 tuberculose pulmonaire précé- 
dant l’atteinte de l’oreille. 

Liinfection se fait soit par la trompe d’Eustache, soit par voie 
sanguine. 

Chez les nourrissons |’alimentation parait avoir un grand rdéle. Dans 
75 °/, des cas il s’agissait d’alimentation par lait non bouilli. L’otite 
tuberculeuse des enfants est habituellement d'origine lactée (bacille de 
la tuberculose bovine). 

Dans 4 060 cas d’otorrhée, & tous ages, ont fit 845 opérations radi- 
cales, 21 °/,. Sur ces 845 opérations, il s'agissait 31 fois, 4 °/, d’otorrhée 
tuberculeuse. 
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Pratiquement 100/100 des enfants au-dessous de 2 ans subissant une 
radicale sont atteints de tuberculose de l’oreille moyenne. 

Cliniquement début insidieux. Dans 25 cas sur 46 1l’écoulement fut le 
premier signe. Ganglions cervicaux dans 94 °/, des cas. Paralysie faciale 
17 fois sur 46 (enfants). 

A lintervention on trouva une perforation corticale avec carie osseuse 
dans 65 °/, des cas (de la premiére statistique). 52 °/, (seconde statis- 
tique). Sequestre dans 20 °/, des cas (seconde statistique) 60 °/, (pre- 
miére statistique de Logan Turner). Atteinte fréquente du labyrinthe. 

En dehors de la méningite, les complications endocraniennes sont 
rares. 

Anatomie pathologique. — 26 fois dans les observations concernant les 
enfants, la nature tuberculeuse des lésions fut prouvée microscopique- 
ment. Fraser a montré Ja marche de Vinfection tuberculeuse par la 
trompe d’Eustache. Il signale trois formes d’otites internes tubercu- 
leuses : 1° infiltrante ; 2° nécrotique ; 3° chronique. Il a montré la fré- 
quence de l’atteinte du labyrinthe par l’intermédiaire des fenétres. 

Les résultats dans les 55 cas de‘la statistique de l’auteur, dont 46 chez 
des enfants au-dessous de 15 ans furent les suivants : 

Opérés. — Enfants 36. Sans nouvelles 10. 21 vivants. 4 morts (ménin- 
gite). Adultes 2, Vivants 2. 

Non opérés. — 10 enfants, 3 sans nouvelles. 5 vivants. 2 méningites. 
7 adultes, 2 sans nouvelles. 2 vivants. 2 morts (T. pulmonaire). 


WINTER. 


Shambaugh. — Sur quelques problémes cliniques de l’otite 
chronique moyenne suppurée (7he laryngoscope, n° 8, 1925) 
et discussion dans la Section d’otologie de la New-York aca- 
demy of medecine (ibid.) 


A ce qu’il parait, ’enthousiasme pour la chirurgie du septum est trés 
exagéré ence qui concerne l’amélioration de l’audition. L’obstruction 
nasale peut causer des troubles de l’audition mais certainement pas dans 
les proportions admises généralement. Toute observation sérieuse 
convaincra tout }homme raisonnable que ses relations sont entitrement 
imaginaires. 

Shambaugh n’est pas isolé avec ses idées subversives. Nous avons dans 
plusieurs analyses attiré l’attention sur ce point. Dans la discussion 
J. Mac Coy soutient Shambaugh sur ce point, Lui non plus ne redresse 
plus un septum pour améliorer l’audition. Par contre, si Shambaugh a 
eu quatre cas d’atrésie choanale sans le moindre trouble auriculaire, 
Mac Coy tout en admettant cette posssibilité a toujours vu l’atrésie 
choanale accompagnée de troubles auriculaires. 

On a beaucoup exagéré les dangers d'une suppuration auriculaire. 
Actuellement nous n’opérons par la radicale que les suppurations qui 
peuvent devenir dangereuses pour la vie. Quant aux autres opérations, 
surtout l’ossiculectomie, il faut les abandonner comme insuffisantes dans 
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la grande majorité des cas. Un symptéme seul n’indique jamais qu’une 
suppuration chronique peut devenir dangereuse. 

En examinant soigneusement les malades on arrive & sélectionner les 
cas auxquels il faut conseiller la radicale. La quantité de l’écoulement 
ne joue pas de réle, sauf peut-étre que les suppurations inconnues du 
malade sont les plus dangereuses. Un écoulement séreux reste généra- 
lement anodin, sauf si on le constate & l’occasion d’une otite réchauffée. 
Si dans les sécrétions séreuses on rencontre des masses cholestéatoma- 
teuses, le processus peut intéresser l’os. La fétidité de la sécrétion 
résistant 4 tous les traitements est un symptéme connu d’une suppura- 
tion osseuse. De méme |'importance des perforations marginales est 
connue. I] faut étre trés prudent quand le malade doit étre opéré des 
deux cétés parce que personne n’a jusqu’a présent découvert une mé- 
thode qui lui permet d’affirmer que la radicale ne laissera pas lopéré 
sourd ou presque sourd. Il faut que le jeune otologiste sache qu’il ne 
faut jamais opérer parce qu’il y a écoulement. De méme si aprés une 
radicale indiquée pour des raisons prophylactiques au malade, il persiste 
encore un écoulement séreux, le but de Vopération est pleinement 
atteint, et il ne faut pas s’efforcer de tarir & tout prix le catarrhe de la 
trompe d’Eustache. Ce conservatisme de Shambaugh, depuis longtemps 
de nouveau admis chez nous a été reconnu sage surtout par Ledermann 
qui rapporte plusieurs cas oi la question de l’audition a été surtout 
décisive pour l’essai d’un traitement conservateur, qui a pleinement 
réussi. Cependant J. Mac Coy est revenu de son conservatisme depuis 
quil a vu que des paralysies faciales et des labyrinthites se sont installées 
dans des cas bien choisis pour le traitement conservateur. 

On distingue dans les livres entre les labyrinthites séreuses et les 
labyrinthites suppurées. Au lit du malade cette distinction n’est pas 
toujours facile. En cas de labyrinthite, Shambaugh donne le conseil 
suivant : En présence de labyrinthite diffuse avec suppression compléte 
de la fonction, deux possibilités existent : ou il y a menace d’une com- 
plication endo-cranienne, comme céphalée, altération du liquide cérébro- 
spinal, on opére alors sans hésiter, ou cette menace de complication 
endo-cranienne n’existe pas, alors on se laisse guider par l'état de 
Voreille moyenne. S’il faut ouvrir la mastoide, on ouvre aussi en méme 
temps le labyrinthe. Sinon, traitement expectalif. Sur ce dernier point 
Mac Coy n’est pas entiéremeet de l’avis de Shambaugh en ce sens que 
méme s’il ouvre |l’oreille moyenne il ne touche pas au labyrinthe. 
Friessner voudrait donner raison 4’ Shambaugh et & Mac Coy en dis- 
tinguant deux formes de labyrinthite diffuse : celle qui apparait au cours 
d'une otite aigué, qui est trés souvent séreuse et guérit spontanément et 
celle qui parait au cours d'une mastoidite subaigué et qui est dangereuse 
parce que suppurée. Ici, il faut drainer le labyrinthe. 


LAUTMAN. 
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Gutteridge. — Oblitération de |’antre dans la radicale (The 
Journal of Laryngology and Otology, mars 1925). 


La cavité d'un évidement demande une surveillance constante et des 
nettoyages assez fréquents faits par le spécialiste. 

Les moyens naturels de défense du conduit auditif externe normal 
manquent. L’épithélium de la cavité desquamme. 

La plastique, utilisant la peau du conduit occasionne souvent des dépéts 
de cérumen au niveau de la cavité antrale et de la plaie rétro-auriculaire. 
S'il persiste un suintement, la macération épidermique occasionne la 
formation de bouchons pouvant provoquer des douleurs et devenir 
dangereux. 

Pour remédier & ses inconvénients il faut chercher & obtenir l’oblité- 
ration compléte de l’antre en surveillant le bourgeonnement de la 
plaie et en lui permettant d’atteindre peu & peu le massif du facial qu’on 
évitera de ne pas trop abraser. Au cours de l’opération on ne fera ni 
rabattement de lambeau en arriére, ni greffe. 

En évitant au cours des pansements une épidermisation trop précoce, 
on obtient de bons résultats et on reconstitue un conduit auditif externe, 
utilisant par la suite ses moyens naturels de défense. WiInTER. 


Barnhill. — Sur quelques points dans le traitement opéra- 
toire de la mastoidite, assurant le minimum de temps pour 
la guérison (Annals of olology, etc., t. XXXIV, n° 1). 


Les oto-chirurgiens sont devenus gens prétentieux. C’est a peine s’ils 
veulent encore lire des articles sur le traitement chirurgical de la mas— 
toide, et cependant tous n’obtiennent pas des résultats aussi remarquables 
que Barnhill qui fait lever ses malades le lendemain de lopération, les 
renvoie pour le traitement « ambulatoire » et voit la bréche opératoire 
se fermer d'une facon esthétique parfaite en moins de trois semaines, 
avec un minimum de pansements. 

Réellement « la mastoidectomie dans les cas non compliqués est l’une 
des interventions les plus simples et en conséquence les plus sires de 
toutes les interventions chirurgicales ». 

Les particularités suivantes caractérisent la technique de B. Une 
asepsie impeccable et une incision suffisamment grande sont absolument 
nécessaires. u incision doit un peu dépasser la pointe de l’apophyse, 
mais pas pénétrer de trop dans la musculature de la nuque, sauf dans 
la mastoide de Bazold. C’est une erreur de polir l’os, il vaut mieux laisser 
la rugosité & la cavité opératoire, Il faut abattre au moins en partie la 
paroi postérieure du conduit osseux jusqu’a l’anneau tympanique. Il n’y 
a aucun inconvénient 4 abattre ce mur, au contraire les tissus mous 
viennent prendre sa place et favorisent !a cicatrisation. Aprés guérison 
on ne voit aucune asymétrie des conduits. 
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Un autre point important est la conservation de la pointe de la mas- 
toide. Il est absolument inutile de détacher l’insertion osseuse de tous 
les muscles qui viennent sinsérer sur la pointe de la mastoide. On peut 
parfaitement nettoyer toutes les cellules de la pointe de la mastoide en 
conservant la coque externe en grande partie. Non seulement la cicatri- 
sation se fait plus vite mais aussi la sensibilité de la nuque aprés opéra- 
tion sera évitée dans tous les cas. La guérison de la plaie est obtenue 
par premiére intention. 

A cet effet, il faut non seulement avoir opéré avec asepsie rigoureuse, 
ne pas avoir laissé la moindre cellule suppurée, mais il faut aussi, avant 
la fermeture de la plaie, avoir enlevé minutieusement tous les débris 
osseux et autres, grands et petits de la plaie opératoire. 

B. débarrasse la piaie des petits débris, qu’on pourrait facilement ne 
pas voir, de la facon suivante. Il verse dans la bréche 4 ou 5 grammes 
(1 drachme) d’eau oxygénée pure et aprés quelques minutes il lave avec 
de leau stérilisée & la température de 110° F, (115° F. = 45° C.). L’os 
devient blanc, les débris sont enlevés par le bouillonnement et l’eau. 
Sur l'os blanchi lune ou l’autre cellule malade non ouverte se détache 
facilement. 

Ce nettoyage et la stérilisation compléte du champ opératoire sont des 
conditions nécessaires pour qu’on puisse introduire un drain mince en 
tissu caoutchouté, qui du reste ne sera laissé que jusqu’au premier pan- 
sement, oi il sera définitivement supprimé. Les tissus mous et la 
coagulation couvrent la bréche qui est définitivement fermée par des 
sutures au catgut. Il ne fant pas trop serrer les fils, surtout quand les 
tissus mous étaient déja infillrés. On place quatre sutures dont deux 
sont supprimées dés le deuxiéme jour et les deux autres dés le qua- 
triéme. Inutile de dire que la coagulation des lévres de la plaie doit étre 
faite avec soin. Dans la suite on nettoie le conduit & sec ou & l’alcool, de 
méme ia plaie opératoire. Méme si la dure-mére a été découverte ou si 
un abcés extra-dural a été ouvert, B, procéde de cette facon. 

Seulement dans le cas ot l’opérateur n’est pas sir d’avoir enlevé 
toutes les parties infectées, il se contentera de deux points de suture 
supérieurs. 


LAUTMAN. 


Moers et Zanotti. — Résultats immédiats et. éloignés du pan- 
sement a l'ambrine dans l'évidement pétro-mastoidien, 
particuliérement chez l’enfant (Revue de Lar., d’Ot. et de 


rhin., 31 1925). 


Se basant sur une cinquantaine d’observations du service de M. Lié- 
bault, les auteurs préconisent comme traitement post-opératoire des 
évidés, chez les enfants et les adultes hyperesthésiques, la technique de 
Daure-Liébault : méches iodoformées les premiers jours, pansement a 
l'ambrine les jours suivants. 

4° Ces pansements ne sont pas douloureux ; 
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2° Généralement, douze jours aprés Jlopération, la cavilé est 
wevétue d'un mince épiderme régulier. Mais en raison d'un léger 
suintement de cet épiderme, il est bon de revoir ces opérés de temps 
en temps; 

3° La cavité mastoidienne se comble quelquefois, mais la caisse reste 
libre. L’acuité auditive n’est pas diminuée par l’opération ; les auteurs 
donnent de ce fait l’explication suivante : la durée des pansements est 
trop courte pour que le repos forcé de l’organe nuise a la fonction par 
défaut d’usage. 


SEIGNEURIN. 


APPAREIL VESTIBULAIRE 


Cl. Vincent et Winter. — Troubles de la motilité oculaire 
par lésion des canaux semi-circulairee (Sociélé olo-neuro- 
oculistique de Paris, année 1925). 


Les faits dans lesquels une perturbation des fonctions de l'appareil 
vestibulaire a été suivie d’un trouble de la motilité des globes oculaires 
sont encore peu nombreux. Leur réalité méme n’est pas admise par tous 
les neurologistes. Cependant l’observation qui va suivre nous parait par- 
ticulitrement démonstrative. 

Il s'agit d’une malade présentant un volumineux polype de loreille 
droite avec fissure de la cogue osseuse du canal semi-circulaire exlerne. 
La pression exercée sur le polype, soit directement avec un stylet, soit 
par l'intermédiaire du tragus, détermine une convergence des globes 
oculaires quelle que soit la direction initiale du regard. En méme temps 
que la convergence se produit de la diplopie. Ce phénoméne dure autant 
de temps que la pression exercée sur le polype et s’accompagne d’une 
inclinaison gauche de la téte. En méme temps que ces troubles existent 
des vertiges spontanés, une perturbation du vertige voltaique, le calo- 
rique froid gauche produit le phénoméne de la convergence. 

Aprés ablation du polype, les vertiges spontanés disparaissent, le 
vertige voltaique et le calorique froid gauche redeviennent normaux ; 
seul persiste un certain degré d’inexcitabilité au froid de l'appareil 
labyrinthique droit. 

Ces faits semblent devoir étre rapprochés de seux rapportés par Cestan 
et Descomps chez les commotionnés, par Duverger et Barré dans cer- 
taines lésions de l’appareil vestibulaire. 


C. Stein et O. Bénesi. — Sur la pathogénie des troubles de 
l'appareil statique chez les névropathes (Beitr. <. An. Ph ys. 
Path. u. Th. des Ohres, XXI, 127-152, Berlin, 1924). 


Chez les névropathes on constate des troubles particuliers de l’appareil 
Statique : le nystagmus expérimental est de longue dnrée; aprés exci- 
ation labyrinthique les réactions sont violentes ; la durée du nystagmus 
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examiné a plusieurs jours G’intervalle est trés variable; la durée du 
nystagmus 4 droite et & gauche est trés différente ; & Vinspiration pro- 
fonde survient parfois du nystagmus spontanée avec vertiges et troubles 
de l’équilibre ; enfin on observe des attaques labyrinthique ou rétro-laby- 
rinthiques la suite d’émotions. 

L’examen systématique de la pression artérielle permet aux auteurs de 
se rallier & I’‘hypothése qui rattache ces symptémes vestibulaires 4 un 
trouble du systeme nerveux végétatif. Ce dernier exerce son influence 
par l'intermédiaire du systéme vasculaire. 

René Miécevite. 


Grahe. — Examen fonctionnel de l’appareil vestibulaire par 
giration minima (Zei/sch. /. Hals. nasen, etc., t. XI, n° 3). 


Depuis que Kobrak nous a indiqué le procédé qui permet de recher- 
cher la réaction calorique avec des faibles excitants, l’idée a pu naitre de 
rechercher le nygtagmus giratoire par une excitation minima. On a 
toujours considéré l’excitation du labyrinthe par la rotation comme plus 
physiologique, comme plus adéquate 4 l’organe de l’équilibre, quoique 
une gyration de dix tours ne figure pas parmi les mouvements habituels 
de ’homme. Ce que Grahe propose constitue réellement l’excitation idéale 
du labyrinthe 4 condition que ses conclusions se trouvent ultérieure- 
ment confirmées. 

La technique est d'une grande simplicité. Le malade se place solide- 
ment devant le médecin gui le prévient qu'il inclinera sa téte & droite et 
a gauche et lui demande de suivre avec ses épaules l’inclination de la 
téte. Le médecin prend la téte du malade dans ses deux mains. de facon 
a saisir solidement chaque région temporale entre le deuxiéme et le cin- 
quiéme doigt, d’appuyer ses deux thénars dans la fosse canine et de 
poser, avec trés légére pression, les deux. pouces palpeurs dans l’angle 
interne des yeux fermés. Alors on incline le malade latéralement autant 
qu’on peut, on arréle un instant et on incline ensuite autant du cdté 
opposé. Le médecin s’incline avec le malade pour que la pression sur les 
yeux reste égale. Pendant l'inclinaison, on sent nettement les saccades 
nystagmiques et on se rend compte de leur intensité et de leur nombre. 
Retour dans la position verticale, on examine de nouveau le nystagmus. 
On peut faire l’expérience sur soi-méme en palpant ses yeux avec les 
deuxiéme et troisiéme doigts A travers les paupiéres fermées pendant 
qu’on incline la téte & droite et & gauche. Il faut incliner lentement et 
réguliérement. Il ne faut pas se laisser tromper par le battement des 
paupiéres qui sont dirigées du haut en bas et présentent une vibration 
musculaire différente des secousses nystagmiques. 

Grahe a étudié l’action de la giration minima sur l'appareil vestibu- 
laire de l'homme sain et de l’homme malade et ses rapports avec le 
nystagmus rotatoire ordinaire. Nous croyons suffisant aujourd’hui d’in- 


diquer cette technique si simple qui peut méme étre faite sur l'enfant 
docile. 


LAUTMAN. 
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Quix. — Les fonctions des otolithes en otologie (Zeilsch. /. 
Hals, ete. kunde. t. VIII, n° 4). 


Les ololithes joueront d’aprés Quix dans la symptomatologie et la 
pathologie du labyrinthe, 4 Vavenir un réle plus grand que ne le font 
actuellement les canaux semi-circulaires. Pour le moment nos connais- 
sances des fonclions de l'appareil otolithique ne sont pas aussi avancées 
que celles concernant le reste du labyrinthe. Les recherches ont été 
surtout faites par Magnus et son éléve de Klejn d'un cété et par Quix de 
Vautre coté. Dans le travail actuel, Quix résume tous ses travaux anté- 
rieurs et s‘explique sur les différences qui existent entre ses opinions 
et celles de Magnus. 

Nous supprimons dans cette analyse tout ce qui a rapport a la contro- 
verse avec l’école de Magnus. Quix distingue dans l'appareil vestibulaire 
un organe 4 double fonctionnement : 2) l'appareil pour le sens kinétique 
dans les canaux semi-circulaires et 4) ’appareil statique dans l’utricule 
et le saccule. En ce qui concerne l'appareil statique son fonctionnement 
est provoqué par une pression que les otolithes exercent sur les cellules 
sensorielles de la macule. Ces changements de pression sont provoqués 
normalement par le changement de la position de la téte dans l'espace 
surtout, et deuxiémement par un changement de vitesse dans le mouve- 
ment rectiligne (?) Normelement les otolithes sont situées de telle fagon 
dans le crane que dans les conditions ordinaires les quatre otolithes 
exercent une pression. On parle alors de la tache jaune de l’appareil 
otolithique. De méme il existe des positions de la téte dans l'espace dans 
lesquelles les otolithes n’exercent aucune pression sur la macule (tache 
aveugle). 

Les excitations otolithiques s’exercent dans un plan médian sagiltal 
pour les lapilli et frontal pour les sazitte. L’excitalion des otolithes 
provoque des sensations et des réflexes. La sensaticn est celle de la 
position de la téte dans l’espace. Les réflexes se manifestent principale- 
ment par des positions que prennent les yeux, la téte, le tronc et les 
extrémités et secondairement par les manifestations vago-sympathiques. 
L'excitation des lapilli contrdéle la situation des yeux dans le plan médian 
sagittal. Par le changement de la pression normale, les yeux s’élévent ou 
s’abaissent dans le plan médian. De méme cette excitation des lapilli 
exerce une influence sur les fléchisseurs des muscles, du tronc et des 
extrémités quand elle augmente et une action sur les extenseurs quand 
elle diminue. Quant a l’excitation des sagitta, les réactions sont & peu 
prés analogues mais se voient surtout dans le plan frontal. 

La valeur physiologique de ces constatations consiste en ceci : Par la 
sensation, on a une véritable représentation de la position de la téte dans 
lespace. Par le réflexe sur les yeux, on peut pendant les changements de 
la téte maintenir fixe espace optique, c’est-a-dire maintenir l'orienta- 
fion dans l'espace, tandis que, enfin, par le réflexe sur les autres 
groupes musculaires, l’équilibre du corps est maintenu dans l’espace. 

Quix trouve que les réflexes vago-sympathiques ont aussi un sens 


de finalité puisqu’ils nous informent si l’excitation otolithique est allée 
trop loin. 
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On voit que pour le moment le résumé des connaissances positives sur 
l'appareil otolithique, au moins ce que Quix appelle « sa théorie sur les 
fonctions de l’appareil otolithique » ne justifie pas les fitres promesses 
du début. 

Quant a la théorie sur les otolithes de Magnus, Quix dit que 
jusqu’a présent elle n’a aucune valeur clinique ni pour l’otologie ni pour 
la neurologie. 

Nous n’avons pas trouvé dans ce travail les détails par lesquels Quix 
prétend avoir étudié séparément les deux groupes d’otolithes, ni les 
raisons pour lesquelles le signe de la déviation lui parait important 
surtout pour l'appareil otolithique. La bibliographie compléte de ses 
publications que Quix ajoute facilitera, aux lecteurs qui s’intéressent a 
cette question, les recherches. 

LAUTMANN, 


LABYRINTHE 


Shemeley. — La labyrinthite due a une affection faciale 

(The Laryngoscope, n° 6, 1925). 

Les dents et les amygdales peuvent devenir les foyers d’oii partent les 
infections 4 distance. Les oreilles ont été peu étudiées jusqu’éa présent 
sous ce rapport. Les ‘deux cas rapportés par S. sont peu convaincants 
mais permettent d’attirer l’attention sur la possibilité d’un rapport entre 
un apex dentaire infecté et une labyrinthite. Quand rien n’explique une 
surdité se manifestant surtout par crises, s'accompagnant de vertiges et 
de bruits subjectifs, il sera utile de songer & la possibilité des dents 
cariées. 

La preuve définitive sera facilement faite par un traitement stomato- 
logique approprié. « Mais, comme le dit l’auteur, il est insuffisant dans 
un cas d’abcés péri-apical de se contenter simplement de l’extraction de 
la dent, il faut encore curetter l’alvéole et ne laisser qne du tissu sain. 
Jusqu’éa ce que les otologistes n’auront pas obteuu cette coopération 
minutieuse de la part des dentistes, il y aura encore beaucoup d’échecs 
dans le traitement de l’infection focale, ce qui prouve que les dentistes 
doivent d’abord étre des médecins et des stomatologistes ensuite. Déja 
des lois nécessaires 4 cet état de choses ont été déposées en France et 
en Italie. » 

Cette derniére citation montre que l'article contient des suggestions 
plutdt que des faits. Il est bien entendu que dans l’idée de l’auteur, il 
ne s’agit pas de la vulgaire otalgie due & la carie dentaire. 

LAUTMAN. 


B. Dench, — Quelques remarques sur la chirurgie du laby- 
rinthe (The Laryngoscope, n° 8, 1925), 
Pour le moment, nos connaissances sur les labyrinthites se trouvent 
encore trop a l'état d'études pour qu’on puisse formuler des régles pré- 
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cises. L’étude des faits bien observés conslitue en conséquence un inté. 
ressant appoial a cette question. 

Aussi suivrons-nous Dench dans sa casuistique. Cependant il existe un 
groupe de labyrinthites pour lequel tous les chirurgiens sont unanimes 
au point de vue de l'abstenlion opératoire. Ce sont les eas de fistules 
du labyrinthe, généralement du canal horizontal, ot le malade ne pré- 
sente aucun symplome spontané de labyrinthite. Cette fistule est pour 
ainsi dire un noli me tangere au cours de la radicale. 

Il ya une forme de labyrinthites qui suit parfois immédiatement la 
radicale et se caractérise par vertige, nausées, vomissements, nystagmus 
vers les deux cdtés et élévation de température. On parle dans ces cas 
de labyrinthite séreuse. La encore beaucoup de chirurgiens conseillent 
dans ces cas l’expectative, Voici un cas de Dench. Une fillette de 10 ans 
souffrant d’otite suppurée chronique est opérée de radicale ; 48 heures 
aprés |’opération, l'enfant a 39° de fiévre, des vertiges, vomissements 
nystagmus des deux cétés, avec un liquide cérébro-spinal normal. Dench 
enléve le lambeau greffé et nettoie la plaie avec la solution de Dakin. 
Guérison en 48 heures avec surdité complete. 

Dans les labyrinthithes aigués caractérisées par vertiges, vomisse- 
ments et nystagmus vers le cété opposé, cas que nous devons considérer 
comme des cas aigus de labyrinthite suppurée, Dench opére immédiate- 
ment soit par le procédé de Hinsberg, soit par celui de Neumann. Quatre 
cas ont été opérés par Dench. Dans |’un de ces cas, la labyrinthite s’est 
déclarée plusieurs semaines aprés la radicale. 

Dench, en opérant ce cas par le procédé de Neumann, a accidentelle- 
ment ouvert la dure-mére cérébelleuse et provoqué une légére hernie 
cérébellaire. La dure-mére fut immédiatement recousue et séparée du 
labyrinthe suppuré par de la gaze iodoformée. Dench s’attendait & une 
issue fatale. Le malade a guéri. 

Le quatriéme cas est une erreur de diagnostic, en ce sens que le ma- 
lade qui avait été atteint de labyrinthite deux ans auparavant, présentait 
a Popération un labyrinthe complétement ossifié. Dench rapporte aussi 
deux cas de labyrinthite aigué ot l’abstention a causé la mort. Un 
homme opéré de mastoidite & pneumocoques un mois auparavant pré- 
sente un labyrinthe sans réaction, nystagmus du célé opposé, liquide 
cérébro-spinal normal et température normale. Au moment de l’opération 
on n’a pas vu de fistule. Dench a cru pouvoir éviter au malade la laby- 
rynthotomie. Malheureusement le malade a développé brusquement des 
phénoménes de méningite. Dans l’autre cas malheureux (nystagmus 
spontané, pas de vertige, pas de réaction du labyrinthe, absence de fis- 
tule), Dench s’est contenté d’une simple mastoidectomie. Déji 24 heures 
apres, le liquide cérébro-spinal était trouble et le malade est mort de 
méningite. 

Quand, au cours d'une radicale, I’étrier est enlevé accidentellement, et 
cet accident est arrivé peut-étre six fois sur plus de six cents radicalesa 
Dench, il est prudent de mettre la fenétre ovale en sireté par une méche 
de gaze iodoformée. 
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~ Quant au reste de l’opération (greffe, lambeau, suture) on l'exécute 
comme Il’ordinaire. 

Quand Dench rencontre un séquestre dans le labyrinthe il l'enléve. 
Chez un malade il a ainsi enlevé les deux labyrinthes séquestrés. Il ne 
sé rappelle pas avoir eu un cas de mort aprés ces séquestrotomies. 

Enfin Dench considére la labyrinthotomie comme premiére étape 
chirurgicale dans le traitement de la méningite établie. Bien entendu, 
dans ces cas il existe une méningite bien déclarée, une suppuration nette 
de Voreille avec un labyrinthe qui ne réagit plus. On espére, par élimi- 
nation du foyer primaire et par un bon drainage couper court A la mé- 
ningite. Tous les cas opérés par Dench sont morts. Dench tire lui-méme 
les conclusions suivantes : Un labyrinthe inexcitable ne donnant pas de 
symplémes subjectifs peut étre respecté. De méme quand on découvre 
une fistule dans le labyrinthe. L’ouverture accidentelle de la fenétre 
ovale nest pas nécessairement suivie de méningile qui peut étre évilée 
par un pansement soigneux a la gaze iodoformée. 

Quoique la labyrinthotomie au cours d’une méningite labyrinthogéne 
n’ait pas donné de résultats & Dench, il est probable qu’on l’exécutera 
encore parce qu’on n’aura pas d'autres moyens plus efficaces. 


LAuTMAN, 


NERF AUDITIF 


F. Kobrak. — Sur la possibilité de déterminer le siége des 
affections du nerf auditif (Beitrage zur Anat. Phys. Path. u. 
Therap. des Ohres, etc., XXII, 33-55, Berlin, 1925). 

L’auteur daps un travail fort étudié et difficilement analysable, parce 
que les conclusions ne sont pas encore absolues, insiste sur l’importance 
des excitations faibles et courtes du labyrinthe. 

René Miécevitte. 


Otto Piffl. — L’opération des tumeurs acoustiques (/ei/r. 
Anat, Phys. Path. u. Th. des Ohres, etc., XX1, p. 111, 118, 
Berlin, 1924). 

Les tumeurs acoustiques que l’auteur fait rentrer dans le domaine oto- 
lithique doivent étre, d’aprés lui, opérées par la voie labyrinthique qu'il 
décrit. 

Il enléve par Je trou audiltif interne la portion extra-durale et la por- 
tion intra-cérébrale de la tumeur. Il estime que cette opération n'est pas 
plus difficile que les interventions sur le labyrinthe et présente de nom- 
breux avantages sur la méthode de Krause. Des 9 cas publiés d’ablation 
totale de la tumeur par cette voie, un seul est mort. 

René Miécevitte. 
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Undrit!. — Les troubles de l'audition dans le typhus exanthé- 
matique (Zeilsch f. Hals, etc. kunde, t. 1X, n° 2). 


Espérons que cette maladie, suite de la derniére guerre, aura perdu 
pour nous tout intérét pratique. Nous nous permettons done de ne 
rapporter ici qu’une partie des conclusions de l’auteur. 

Dans l'épidémie de typhus qui a régné & Pétrograd en 1919 et 1920, 
l'audilion des malades a été fortement affectée dans 89 °/, des cas. Il ne 
s'est point agi (l’auteur ajoute dans cette épidémie spéciale) ni d’utite 
moyenne ni de névrite de l'acoustique. Il s'est agi d’un trouble nerveux 
qui s‘est localisé sur les centres acoustiques. L’audition est le plus 
alteint dés la fin de la deuxigme semaine, mais s’améliore au bout de 
4&6 semaines. Seule la conduction osseuse est plus longue & revenir a 
la norme. L’appareil veslibulaire n’est pas atteint. 

Lautman. 


ENDOCRANE 


J. Piquet (Lille). — Formes rares de méningites otiques 
(Archiv. internal. de laryngologie, 1925, p. 964). 
Deux observations sont rapportées sous ce titre : 
1° Enfant de 13 ans. Otite légére, presque insoupgonnée n’empéchant 
pas le malade de vaquer A ses occupations. Le seul symptéme important 
de cette période a consisté en une céphalée constante et rebelle. Quinze 
jours aprés le début de V’otite, apparition subite de signes méningés. Mort 
moins de trois jours aprés. La ponclion lombaire a permis de déceler par 
culture, le preumococus mucosus. 
2° Enfant de 3 ans. Apparition en pleine santé d’une otite aigué a 
symptomatologie violente. Les signes méningés sont presque immédiats 
et la mort survient quatre jours aprés le début de l’oltite, malgré une 
large intervention. Dans le liquide C. K. purulent on trouve le bacille de 
Pfeiffer Vétat de pureté 


S. Salinger. — Abcés du lobe frontal (Annals of olology, 

t, XXXIV, n° 1). 

Dans un article paru dans ia Presse médicale, 1925 Aboulker relate 
une série de faits pour montrer que le spécialiste n’a souvent pas les 
moyens de reconnaitre les complications endo-craniennes les plus graves. 
De pareilles publications doivent toujours étre lues cum grano salis. 
D'autres avant Aboulker ont déja attiré l’attention sur la difficulté de 
reconnaitre ’abcés du cerveau. Quant a l'abcés du lobe frontal en parti- 
culier on avait coutume de dire que c’est l’absence de toute symptoma- 
tologie qui le caractérise. Quoique le cas de Salinger semble plaider dans 
ce sens, nous croyons tout de méme que le silence symptomatologique 
n’est pas si absolu. 
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Un jeune homme de 18 ans avait été opéré d’un abcés du lobe frontal, 
consécutif & une sinusite fronto-ethmoidale, Pendant 3 mois, le malade 
paraissait étre en bonne santé, mais gardait une petite fistule qui fut 
fermée par une plastique. Le malade resta 4 Whopital un mois encore 
aprés la plastique. Son état paraissait absolument normal, autant, dit 
Pauteur, qu’on pouvait sen rendre compte. Mais l’auteur ne nous ren- 
seigne pas de quelle facon on sen était rendu compte. Sorti de I’hdpital 
le 2 mai, le malade est de nouveau recu le 15 mai. Quatre jours au;.ara- 
vant, il avait été pris de violents maux de téte et vomissements. Le 
diagnostic de méningite et d’abcés ne faisant point de doute, on a opéré 
le malade. A l’autopsie, on a trouvé entre autres le si¢ge du premier 
abcés vidé, et un deuxiéme abcés de la grosseur d'une noiselte, bien 
encapsulé, ne communiquant pas avec le premier, distant de 5 millimetres 
de la corne antérieure. Salinger attire l’attention sur la longue période 
de calme entre l’apparition du premier et du deuxiéme abcés et I’absence 
de tout symptéme entre ces deux périodes. Toute la question est de 
saveir si vraiment celle période de silence symptomatologique a réelle- 
ment existé. Le malade & sa deuxiéme réception, présentait une stase 
papillaire bi-latérale avee dilatation prononcée des veines de la rétine, et 
il présentait nettement le signe de la déviation de l’index. 

Ces deux symptémes sont silencieux et doivent étre recherchés. Sur- 
tout le symptéme de Barany a été signalé par Beck, Voss, Eagleton et 
Barany lui-méme comme symptéme caché d'un abcés latent du lobe 
frontal. Un autre symptéme est l’apparition d'une anosmie ou hypo- 
anosmie, surtout au cours de Ja participation du lobe frontal dans les 
affections rhinologiques. Ce symptéme n’existait pas chez ce malade. 
Enfin un dernier symptome caractéristique des affections du lobe 
frontal, une tendance des malades & faire des plaisanteries (jeux de 
mots) a été signalée. 


LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


D. 1. Vasilia (Bucares(). — La guérison de l’ozéne par le ra- 
dium (Archiv. inlernat. de laryngologie, 1925, p 257). 


Aprés avoir essayé sans succes toutes les thérapeutiques jusqu’ici pro- 
posées, V. a pensé a utiliser le radium a dose faible comme excitant de 
la muqueuse atrophiée. Des tubes contenant, dit le mémoire, « 0,50 
a 0,70 milligrammes » (ce qui nous semble une mauvaise indication) 
sont introduits dans chaque narine, entourés de ouate et fixés par des 
fils de soie. Ils restent en place de 3 & 8 heures. L’application est répétée 
5 ou 6 fois. On observe consécutivement quelques réactions (sécrétions 
sanglantes), puis la guérison de tous les symptdmes de l’ozéne, V. donne 
& observations, mais il a plusieurs autres malades en cours de traj- 
tement. 


René 


| 
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D' Dangouloff (Leningrad). — Des opérations conservatrices 
de la cloison nasale (Revue de Lar., d’Ot. et de Rhin., 30 sep- 
tembre 1925), 


La technique du Professeur Woyatchek (Leningrad) se distingue de la 
résection classique de Killian par le fait qu'elle est conservatrice. 

Le principe dominant est en effet de conserver le plus possible tous 
les éléments constitutifs de cette cloison, de facon 4 n’affaiblir ni sa vi- 
talilé ni sa résistance. Les lames cartilagineuse ou osseuse subiront donc 
simplement des sections; les résections ne seront qu’exceptionnelles et 
trés limitées. 

Les opérations proposées par le Professeur Woyatchek ont pour but 
soit la mobilisation temporaire destinée a faciliter l’accés vers telle ou 
telle partie de la fosse nasale ou du pharynx supérieur, soit le redresse- 
ment d’un segment de la cloison. 

Aprés avoir décollé la muqueuse d’un cété de la cloison, on encadre le 
segment osseux ou cartilagineux 4 mobiliser d’autant de section qu’il est 
nécessaire, puis on mobilise ce fragment dans le sens désiré,. La mu- 
queuse du cdté opposé doit rester intacte. 

Dans certains cas de déviation non angulaire localisée par exemple a 
la partie antérieure de la cloison, on entoure le segment 4 mobiliser 
d'une double section circulaire et l’on réséque ce qui se trouve entre ces 
deux circonférences. Le segment central est alors plus facile & déplacer 
et 4 maintenir en bonne place : c’est la résection circulaire. 

Dans les cas ou les portions osseuses du septum sont déviées tandis 
que les portions cartilagineuses sont en position plus ou moins correcte, 
on pratique la résection partielle du segment osseux. 

Les différents modes opératoires peuvent se combiner. 

Cette étude se termine par une statistique détaillée des cas opérés 
dans le service du Professeur Woyatchek. 

SEIGNEURIN. 


Chilow. — Les résultats de l’opérationde West dans la dacryo- 
cystite (Zeitsch. f. Hals. nasen, etc., ktinde, t. XI, n® 3), 


Il est regrettable qu'une opération aussi élégante qu’efficace que celle 
imaginée par Fulgak, mais introduite dans la pratique par West soit en- 
core peu exécutée en France. Ceci ne tient pas a la difficulté de la 
technique, mais surtout & V’absence de collaboration constante entre 
Voculiste qui voit les malades justiciables de cette opération et le rhino- 
logiste qui seul a qualité pour l’exécuter. Car il ne s’agit pas de cette 
bratale dacryocystorhinotomie de Toti, inélégante et inefficace, mais 
bien de l’excision par voie endo-nasale d’une grande partie du sac lacry- 
mal et couverture de la bréche par un lambeau pris dans la muqueuse 
nasale. 

Etant donnée la difficulté de la technique l’opération de West est ré- 
servée a la dacryocystite qui ne céde pas, et ceci est trés souvent le cas, 
a la dilatation du canal naso-lacrymal. 
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Les résultats définitifs dépendent incontestablement de l’habileté de 
chaque opérateur et peuvent devenir tout a fait excellents ou trés bons 
comme chez Chilow qui, sur 28 cas de dacryocyslite suppurée a obtenu 
19 fois une guérison compléte, 5 fois une grande amélioration et 4 fois 
seulement un échec. 

Sur ces 4 échecs, il s‘est agi une fois d’une fillette de 6 ans, Age qui 
rend les interventions endonasales toujours aléatoires. Du reste l’autre 
enfant de 3 ans 1/2 opéré n’a donné qu’un résultat partiel. 

Chilow a exécuté lopération dans 6 cas pour un épiphora simple, 
mais 1a ses résultats étaient franchement mauvais car il n’a obtenu de 
guérison que dans un seul cas. La cause des échecs est expliquée par 
Chilow par des raisons qui intéressent surtout les ophtalmologistes. Ce- 
pendant si l’épiphora est plus difficile 4 guérir que la dacryocystite, il 
est certain qu’on pent obtenir des résultats plus brillants que Chilow. 
Du reste, l’épiphora n'est pas une véritable indication pour l’opération 
de West et un traitement endo-nasal dirigé contre la rhinite congestive 
suffit dans beaucoup de cas abandonnés par les ophtalmologistes. Il ne 
faut seulement pas croire que cette rhinite congestive se manifeste par 
de grosses lésions macrescopiques pour quil faille entreprendre le trai- 
tement décongestionnant (cautérisations trés légéres au nitrate d argent, 
a la glycérine iodée, exceptionnellement glande thyroide). 

C’est parce qu'on s’est attendu & de grosses lésions endonasales qu’on 
ne trouve pas, que quelques rhinologistes ont nié contre toute évidence, 
le rapport de la dacryocystite avec l'état de la pituitaire. Non seulement 
la rhinite & l'état d’hypertrophie occasionne l’épiphora et la dacryocys- 
tite, mais Chilow démontre dans son travail que la plupart des dacryo- 
cystites sont dies & la rhinite atrophique. 

Woyatschek a fait la méme constatation et croit que la rhinite atro- 
phique est le facteur principal de la dacryocystite. Il est difficile dans 
ces conditions de faire jouer au facteur mécanique un role principal dans 
la genése de la dacryocystite, car évidemment il doit s'agir d’autre chose 
que d'une obstruction du canal naso-lacrymal qui est !a premiére cause 
de lV’infection du sac lacrymal. Mais ceci est affaire des ophtalmologistes. 
Eux aussi intéresse la question de savoir si les pneumocoques dispa- 
raissent aprés |’opération de West. On peut leur donner d’aprés l’expé- 
rience de Chilow une compléte assurance sur ce point. Le pneumocoque 
disparait trés vite aprés lopération de West. Seulement, sauf indication 
urgente, les ophtalmologistes attendront la guérison compléte des voies 
naso-lacrymales ayant d opérer sur le bulbe. 


LAUTMAN. 


H. Neumann. — La respiration des sujets a nez atrophique 
Beitrage z. Anat. Phys. Path. u. Thérap. des Ohres etc., 
XX, p. 289-296, Berlin, 1924). 


L’auteur a examiné la respiration des sujets atteints de rhinite « atro- 
phiante » simple ef d’ozéne. 
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Dans le nez atrophique lair a plus de tendance a circuler dans les 
parties basses du nez qu’a 1’état normal et les patients atteints d’atrophie 
nasale subissent les mémes dommages que ceux qui respirent par la 
bouche. La muqueuse du nez atrophique n’est plus capable de purifier et 
dhumidifier suffisamment l’air : il en résulte des catarrhes des voies 
respiratoires inférieures. La respiration 4 travers un nez atrophique 
diminue la capacité de travail du sujet : l'inspiration et l’expiration sont 
plus rapides et plus fréquentes que chez le sujet normal : les poumons 
fournissent ainsi un surcroit inutile de travail. Une opération sténosante 
permet de revenir & des conditions & peu prés normales : c’est le procédé 
thérapeutique de choix. 

René Miscevitie. 


K. Hosomi. — Recherches microscopiques sur les tubercu- 
lomes de la cloison (Beitrage s. Anat. Phys. Path. u. Thérap. 
des Ohres, etc., XX, p, 265-289, Berlin 1924), 


Sur 5 piéces opératoires fixées au formol & 5°/, ’A. a examiné 
Vinvasion du septum par le tuberculome et les réactions du cartilage 
nasal qui en résultent. 

Le cartilage ne contient pas de voies préformées (capillaires ou fentes 
lymphatiques, capillaires sanguins) que pourrait emprunter le tubercu- 
lome. Au voisinage du granulome le cartilage se fendille. Des cellules 
fusiformes s’introduisent dans ces fentes et forment des ébauches vas- 
culaires. Les capillaires néoformés s’entourent bientét d’un manchon 
inflammatoire qui prend les caractéres du granulome tuberculeux. 
Exceptionnellement, on voit des cellules 'géantes de type Langhans 
s’insinuer dans le cartilage, sans avoir été précédées par les pointes 
d’accroirsement des capillaires. 

Le cartilage est trés rapidement altéré, avant méme d’étre envahi, au 
contact du tuberculome il perd sa réaction basophile et la matiére fonda- 
mentale prend l’éosine. De méme, les cellules cartilagineuses perdent 
leur colorabilité normale. Dans la capsule de ces cellules, auteur observa 
dans un cas de petites granulations basophiles de nature indéterminée. 
Finalement les cellules cartilagineuses disparaissent tout & fait et sur cer- 
tains territoires l’éosine produit alors une coloration rose diffuse. 

Enfin l’auteur signale l’existence de cellules a type de myéloplaxes, se 
trouvant loin du tissus tuberculeux, prés du périchondre. Leur significa- 
tion n’a pu étre établie avec certitude. 

René Miscevitte. 


SINUS MAXILLAiRE 


Higguet (Bruxelles). — Les odontalgies sinusales (Archiv. inter. 
de laryngologie... 1925, p. 1153). 


Ces algies dentaires s‘observent fréquemment au cours des inflamma- 
tions du S. M. et particulitrement des formes catarrhales aigués ou 
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chroniques. Elles peuvent étre objectives et provoquées par la mastica- 
tion, la percussion dentaire, ou subjectives sous formes de névralgies 
plus ou moins paroxystiques et surtout nocturnes. Elles sont diffuses 
assez souvent s’étendant 4 tout un groupe dentaire antérieur ou posté- 
rieur. Elles sont rebelles et influent fatalement sur l'état moral du pa- 
tient. Leur pathogénie s’explique par l’atteinte du nerf M. S. ou de ses 
branches dentaires par la réaction ostéo-périostée au niveau de leurs ca- 
naux osseux. 

Les signes rhinologistes sont généralement frustes — dans les formes 
catarrhales du moins. Il peut y avoir une légére réaction cedémateuse de 
la fosse canine. La transillumination et la radiographie donnent des ré- 
sultats inconstants. La ponction exploratrice est souvent blanche : elle 
peut cependant étre curatrice, surtout si l’on injecte dans le sinus un 
peu de sérum novocainé. D’autre fois elle exacerbe les douleurs. Un bon 
résultat thérapeutique est donné par l'emploi de l’adrénaline inhalante 
ou dans quelques cas |’‘ouverture du sinus par voie nasale. L’anesthésie 
tronculaire du sous-orbitaire ou du palatin postérieur n’est qu’une me- 
sure palliative. 

Ce syndrome algique pose souvent un probléme diagnostique intéres- 
sant qui doit étre résolu en collaboration avec le stomatologiste. 

René Gararp. 


NASO-PHARYNX 


Argaud ect Laval. — Sur un cas de rhinosclérome pharyngien 

(Archives internat. de laryngologie, 1925, p. 1164). 

Aprés les observations recueillies par Barraud dans le Valais, voici 
un cas autochtone de la région toulousaine. Le rhino-sclérome semble 
bien réellement en marche vers l’avant et nous devons nous attendre a 
le rencontrer dans nos consultations. 

Il s’agissait d’un homme de 68 ans, venu se plaindre de troubles pha- 
ryngés et qui présentait une hypertrophie inflammatoire de la région 
amygdalienne droite et de la base de la langue. L’amygdale était profon- 
dément ulcérée & sa partie moyenne. L’aspect était celui d’une angine de 
Vincent. Un traitement antiseptique et détersif procura l’amélioration et 
la cicatrisation de |’ulcération. Trois mois aprés se manifesta une récidive 
portant surtout sur la région de l'’amygdale linguale. Celle-ci fut mor- 
celée et le malade se crut guéri. 

Mais sept mois aprés nouvelle récidive au niveau de l’amydale droite, 
sans ulcération. On fit de méme sans incident le morcellement de cette 
amygdale et le malade n’est pas revenu. 

Ce fut l’examen histologique des fragments enlevés qui montra la na- 
ture de cette infection. Sous le chorion épithélial, on trouva un plas- 
mome diffus entrecoupé de bandes scléreuses, et contenant des globules 
hyalins et des cellules de Mikulicz. Le bacille de Frisch fut mis en 
évidence par son colorant spécial d’Unna et le bleu polychrome. 

René 
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D' Sekoulitch (Bordeaux). — La tension artérielle chez les 
adénoidiens avant et aprés l'adénotomie (/tevue de lar., d'ot. 
et de rhin., 30 septembre 1925). 


Pour faire ses expériences, l’auteur a choisi des adénoidiens de la se- 
conde enfance et de l’adolescence : les manifestations sont plus nettes, 
elles ont eu le temps de se développer. 

Les résultats des examens montrent que les adénoidiens sont plutot 
des hypertendus. 

Cette hypertension s’atténue aprés l’opération. En outre, Vindice 
oscillométrique augmente en méme temps que la formule sanguine 
s'améliore comme l’ont montré Lichtwitz et Sabrazeés. 

Ces résultats sont opposés & ceux de Collet et Rebattu qui dans leur 
statistique constataient 60 °/, dhypotendus et attribuaient ce fait ala 
vagotonie. 

Pour l’auteur, il ne s’agirait pas de sympathicotonie (Ferreri-Girou). 
Il croit plutét & un déréglement des deux syst0mes, & ce que Guillaume 
a appelé la neurotonie. 


SEIGNEURIN. 


PHARYNX BUCCAL 


Grossmann et Wacdapfel. — Nouvelles recherches histolo- 


giques sur l'angine lacunaire (J/onatsch. f. Ohrenh., n° 6, 
1925). 


Cliniquement l’angine banale est une maladie qui n’éveille aucune in- 
quiétude. Il n’en serait pas de méme si le clinicien avait devant lui 
l'image sous laquelle elle se présente aux deux histologistes viennois. 

Chaque angine banale (imparfaitement eppelée catarrhale ou lacu- 
naire), constitue une inflammation occupant tout le tissu de l’amygdale 
et pas seulement sa partie superficielle. Les lacunes sont le siége d'une 
fonte suppurée dépassant souvent |’étendue de la lacune méme. 

Ces différents foyers de suppuration peuvent confluer, se rompre sur 
la surface et donner lieu & l’issue de bouchons qui proviennent non 
seulement de la fonte de ces lacunes, mais du tissu lymphoide lui-méme. 
lis contiennent presqce réguli¢rement une culture pure de diplo et de 
streptocoques. Mais il y a mieux. Les follicules qui, comme on sait, 
constitue la partie importante de l’amygdale, participent régulirement & 
Vinflammation. Dans chaque follicule on trouve un ou deux foyers d’in- 
flammation bien localisée constitués par un amas de leucocytes poly- 
nucléaires et de streptocoques. Ces foyers restant isolés, aussi nombreux 
qu'ils soient, ne communiquant ni entre eux, ni avec les foyers de sup- 
puration dans les lacunes. Oa voit que jes anciens avaient raison de 
parler d’angine folliculaire. Cette description de l’‘angine rappelle celle 


qu’on a donnée de l’appendicite avec laquelle l'angine a encore d'autres 
points de ressemblance. 
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Nous ne pouvons pas ne pas citer d’aprés nos auteurs la description 
que donne un autre auteur moderne, Dietrich, de l’angine lacunaire : 
c’est une inflammation superficielle de Vépithélium avec exsudat de 
leucocytes dans les lacunes. La parenchyme de l’amygdale ne subit que 
par réaction cette inflammation superficielle sans y participer effecti- 


vement. 
LauTMAN. 


Rabotnoff. — Sur la fonction du voile du palais pendant le 
chant (Zei/sch. /. Hals. nasen, etc., kiinde, t. XI, n® 4). 


Il est étonnant de voir combien les opinions des auteurs les plus ré- 
putés varient sur une question aussi importante que celle de savoir quel 
est le role que joue le voile pendant le chant. Nous croyons qu’on en- 
seigne communément que la cavité du nez et du pharynx sert comme 
résonnateur. On fait jouer 4 ces deux cavilés surtout un role dans la 
formation du timbre de la voix. Rabotnoff s’est donné la peine de re- 
chercher dans la littérature allemande les textes originaux et il a trouvé 
que celte opinion sur le rdle important que jouent le nez et le pharynx 
était beaucoup moins fondée qu’on ne le croyait. 

Peu dauteurs sont aussi affirmaltifs que Réthi pour lequel la réson- 
nance, la plénitude, la force de la voix dépendent de la résonnance du 
cavum et du nez. Mais déji Fréschels écrit que la résonnance nasale ne 
jouait pas pour la formation du timbre le réle que beaucoup de profes- 
seurs de chant lui imputaient. Gellé écrit que absence de la résonnance 
nasale n'influe nullement sur la sonorité des voyelles et que l'intensité 
du son augmente si la résonnance du nez est exclue. C’est & peu prés & 
une entiére confirmation de cette opinion de Gellé qu’arrive Rabotnoff a 
la suite de ses différentes expériences. Nous ne reproduisons pas ces 
expériences en délail parce que les résultats ne nous paraissent pas in- 
discutables, trés souvent ces expériences génent la fonction normale des 
organes pendant le chant et conduisent forcément & des erreurs. Déja la 
premiére expérience qui consiste dans la simple inspection du voile pen- 
dant le chant est impraticable sans abaisse-langue. La deuxiéme épreuve 
de Rabotnoff consistait dans l’introduction d’un embout olivaire dans une 
narine et sa liaison avec un kymographe pendant qu'on fermait l'autre 
narine. La troisitme épreuve, la moins criticable, consistait 4 approcher 
un tube de caoutchouc de 1/2 & 1 centimétre de diamétre et de 30 cen- 
timétres de longueur de la narine du chanteur et & introduire l’autre 
bout dans le conduit du médecin (expérience déja faite par Gutzmann). 
Il suffit de refaire cette simple expérience pour se rendre compte qu’elle 
est trés peu démonstrative. 

La quatriéme épreuve a été faite par une méthode qui ne doit pas 
étre a la portée de tous les expérimentateurs. R. a fait enregistrer par le 
phonographe la voiy de ses sujets. Il a acquis une grande facililé a 
pouvoir lire sur les disques les caractéres de la voix, en s’appuyant 
probablement sur le caractére du nasonnement que présentent certains 
disques. Nous renvoyons le lecteur pour cette partie, la plus originale 
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du travail, et pour l'emploi de certains obturateurs que recommande Ra- 
botnoff, au mémoire original. Nous arrivons aux conclusions dont la 
plus importante est que le rdle du voile pendant le chant consiste a sé- 
parer la cavité buccale de la cavité nasale et du cavum. 

Plus cette séparation est exacte, plus la résonnance est prononcée. En 
conséquence la cavilé nasale ne constitue pas, pour le chanteur, une 
partie de l’organe du chant. Au contraire, la coopération du nez pendant 
le chant influe d’une facon défavorable sur la sonorité, la force, le 
timbre de la voix et améne facilement la faligue de la voix. C’est sur- 
tout dans la prononciation des consonnes (sauf bien entendu les con- 
sonnes nasales) que cette collaboration de la résonnance nasale est indé- 
sirable. La déviation de la cloison et les autres anomalies du nez n’ont 
pas d’action nuisible sur la production de la voix en tant que anomalie 
anatomique. LAUTMAN. 


LARYNX 


Logan Turner. — Paralysie de l'abduction de la corde vocale 
droite consécutive a un squirrhe du sein gauche (Zhe Jour- 
nal of Laryngology and Olology, aout 1925). 


Six cas ont déja été publié dans ce journal en 1921 par Logan Turner. 
Depuis il y a eu les observations de J. Darling, Carter et Sir Saint-Clair 
’ Thomson. Deux nouveaux cas, dont l'un est publié dans cet article ont 
été observés récemment. 

Miss W. 62 ans, examinéele 6 janvier 1925. Troubles vocaux légers et 
géne de la déglutition depuis décembre 1924. Tuméfaction sus-clavicu- 
laire droite augmentant de volume. Le sein gauche a été enlevé en no- 
vembre 1917. Squirrhe du volume d'un ceuf de pigeon au niveau de la 
partie supéro-externe du sein gauche. Adhérence au fascia pectoral. Pas 
de rétraction de la peau ni du mamelon. On a enlevé les deux muscles 
pectoraux, sauf l’insertion claviculaire du grand pectoral. Ablation de 
deux ganglions le long de la veine axillaire & la partie inférieure du 
creux axillaire. Rien au sommet du creux et dans la région sus-clavicu- 
laire. Nouvelle intervention en mai 1918 pour une récidive occupant la 
paroi latérale du thorax en arriére de la cicatrice. 

Examen : rien & la gorge. Corde vocale droite immobile trés prés 
de la ligne médiane. Le bord libre est rectiligne. Aucun mouvement 
d‘abduction. Grosse adénopathie sus-claviculaire droite. Quelques dilata- 
tions veineuses thoraciques sous la clavicule avec zone de matité. Rien a 
gauche sauf un petit ganglion rétro-claviculaire. 

Pas de radiographie. Décés en mars. Pas d’autopsie. Il est difficile de 
savoir s'il s’est agi de compression ganglionnaire ou de néoplasie secon- 
daire ayant envahi la plévre. 

Dans l'ensemble des 12 cas observés, il s’agissait une fois de cancer 
bilatéral et dix fois de cancer unilatéral, quatre fois & droite, six fois 4 
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gauche. Chez 9 malades paralysie unilatérale, trois fois 4 droite et six 
fcis & gauche. Paralysie totale dans 10 cas, dans 1 cas paralysie bilaté- 
rale des abducteurs, dans un cas paralysie de l’abduction a droite. 


D Chiloff (Leningrad). — Contribution a l'étude du dévelop- 


pement du langage chez les laryngectomisés (/evue de /ar., 
dot. et de rhin., 15 septembre 1925). 


La production des sons particulitrement musicaux exige, d’aprés l’au- 
teur, trois conditions fondamentales : 

14° La finesse de structure de l'appareil conducteur du son (larynx, ré- 
sonnateurs) ; 

2° Sa liaison avec les organes respiratoires ; 

3° Une intelligence développée. 

Or, le laryngectomisé a perdu son larynx ainsi que la liaison directe 
ou indirecte (centres nerveux) de cet organe avec l'appareil respiratoire. 
Il ne posséde plus que son systéme articulateur. 

Ne disposant plus de son réservoir d’air broncho-pulmonaire, il s’en 
constitue un autre. Cet autre peut se former daus l’estomac, ou dans 
l’cesophage ou dans |’hypopharynx (Hugo Stern). 

Lutilisation du réservoir stomacal ou du réservoir cesophagien est 
trés fatigante : la dépense d’air est trop grande. De plus, la voix ainsi 
émise est désagréable & loreille. 

Aprés plusieurs essais, le malade finit par employer la voix chuchotée 
qui consomme beaucoup moins d’air puisque la réserve d’air de l’hypo- 
pharynx lui suffit. 

Mais en raison de cette faible réserve d’air, le laryngectomisé est 
obligé d’articuler énergiquement. 

Dans une conversation prolongée, cette réserve d’air est alimentée, 
non pas par la bouche qui s’ouvre par intermittence mais par le nez. 

L’auteur démontre l'importance du réservoir de ’hypopharynx et l'in- 
fluence du courant nasal par les courbes obtenues avec un appareil enre- 
gistreur en faisant prononcer des voyelles ou des consonnes nez ouvert 
puis nez fermé. 


SEIGNEURIN. 


Mullin. — Les limites du diagnostic en laryngologie (Annals 
of otology, t. XXXIV, n° 1), 


Sila perfection dans un diagnostic du larynx ne peut pas étre atteinte 
comme le croit Mullin, il est difficile d’admettre avec lui que nous pre- 
nons notre infériorité et notre responsabilité trop & la légére. Encore, si 
Mullin se plaignait de ce que nous ne pouvons reconnaitre des cas rares, 
mais il s’attaque aux erreurs que nous commettrions journellement dans 
le diagnostic de cette fameuse triade de syphilis, tuberculose et careci- 
nome du larynx. Il y a prés de vingt ans déja que Félix Simon pour ne 
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citer qu’un auteur de langue anglaise, a d’avance répondu aux incerti- 
tudes qui persistent aprés la simple inspection de image laryngée. Mais 
nous avons fait des progrés depuis. Nous ne parlons pas de la réaction 
de Wassermann dont l’auteur semble ne pas connaitre les derniers per- 
fectionnements, mais en admettant que le Wassermann classique, le 
Hecht et la floculation puissent laisser exceptionnellement le diagnostic 
en suspens, le traitement antisyphilitique a été tellement perfectionné 
qu’il lévera les doutes en une quinzaine. A ce propos nous conseillons 
volontiers de perdre la méfiance qu’on a contre l’iodure de potassium. 
Dans le tertiarisme, son action est nette. Mais on l’accuse d’occasionner 
un cedéme de la glotte dans un larynx déja rétréci. On peut prévenir 
cette éventualité. Il suffit de faire un badigeonnage énergique de la ré- 
gion pré-laryngée & la teinture diode. Si dans les douze heures qui 
suivent, la peau répond avec une dermite trés prononcée dépassant Vére 
badigeonnée, il faut s’abstenir @iodure de potassium. Si le diagnostic 
est hésitant entre tuberculose et syphilis, l’administration de l’iodure de 
potassium, pendant une quinzaine, 4 de fortes doses peut devenir dan- 
gereuse en cas de tuberculose. Mais 14 encore l’influence défavorable de 
Viodure de potassium a été exagérée, au moins dans les cas de tubercu- 
lose fibreuse, chronique, oti beaucoup de médecins donnent depuis fort 
longtemps déja, au grand soulagement de leurs malades, de Viode. Dans 
les cas accompagnés de fiévre, l'emploi de liode serait dangereux, mais 
dans ce cas, la fitvre méme plaide contre l’idée d’une syphilis. 

Comment alors Mullin peut-il & un endroit méme dire que de tels élé- 
ments, comme la chance jouent un réle dans notre diagnostic? Il n’y a 
pas un mot sur l’examen du larynx en vision directe, soit par la laryn- 
goscopie en suspension, soit par l’autoscopie. Point n’est-il besoin, 
comme le croit Mullin d’un sixiéme sens pour le diagnostic. Bryson De- 
lavan, derriére l’autorité duquel s’abrite Mullin nous parle d’un raison- 
nement sous-conscient basé sur une longue expérience de beaucoup de 
cas bien observés. Le débutant n’a pas l’instinct pour le diagnostic, 
Vhomme expérimenté pourra l’acquérir. 

Sur un seul point seulement on se rencontre avec Mullin, quand il 
dit que la laryngologie souffre d’un trop grand isolement d’avec la tige 
nourriciére, c’est-’-dire la médecine générale. 

LauTMAN. 


PHONETIQUE 


Jorgen Moller. — Observations cliniques sur l’importance de 
la résonance nasale pour le chant (Beitr. z. An. Phys. Path. 
u. T’h. des Ohres, etc., t. XXII, p. 76-81, Berlin 1925), 


L’auteur attribue une grande importance & l’hypertrophie des cornets 
pour la détérioration de la voix des chanteurs. II conseille d’opérer par 
section toutes ces hypertrophies. Il a toujours vu la voix s’améliorer 
aprés intervention. 

René Miéicevitte 


Re 
re 


1004 ANALYSES 


C. Stumpf. — Phonétique et otiatrie (Beilrage =. An. Path. 
Phys. u. Th. des Ohres, etc., t. XXII, p. 1-8, Berlin 1925). 


L’auteur discute les méthodes employées pour déterminer la diminu- 
tion de l'acuité auditive chez les affaiblis de louie. La méthode consis- 
tant en l'emploi de sons plus ou moins élevés c’est-a-dire produits par 
un nombre plus ou moins grand de vibrations, donne des résultats diffé- 
rant notablement des résultats obtenus par l’analyse de l’audibilité des 
différentes voyelles et consonnes. 

Aucune nouvelle considération pratique. 


René Miécevitie 


Le Gérant : Bussiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussiias. 
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CELLULE ABERRANTE HYPO-TYMPANIQUE 


FOYER INSIDIEUX DE PARAMASTOIDITE ET POINT DE DEPART 
DE MENINGITE 


Par E. ESCAT et P. RIGAUD 


Depuis les recherches de Mouret sur les dispositions topogra- 
phiques variées des cellules mastoidiennes et paramastoidiennes, 
on ne compte plus les types différents de mastoide observés cou- 
ramment en chirurgie pétro-mastoidienne. 

Rien de plus individuel, en effet, dans son extension comme 
dans sa configuration, que le systeme pneumatique pétro-mastoi- 
dien ; autant d’individus, autant de mastoides différentes, pourrait- 
on dire, et non seulement d’un individu 4 l’autre, mais souvent 
méme d'une mastoide a l'autre chez un méme individu. 

Et on congoit aisément que cette diversité, susceptible de mettre 
en faillite la science anatomique de |’opérateur le plus averti, puisse 
justifier ses perplexités, surtout si sa conscience tient encore le 
frein de son « énergie chirurgicale ». 

De ce principe, un fait d’observation, vérifié par l’examen né- 
cropsique, va faire foi. 

Il s’agit d'une méningite otitique secondaire a I’évolution insi- 
dieuse d’une paramastoidite localisée 4 une cellule aberrante,dissi- 
mulée dans le sous-sol de la caisse du tympan, cellule dont le 
développement insolite avait entrainé lectopie partielle et l’atrophie 
relative du bulbe de la jugulaire interne, modifié lui-méme dans 
sa topographie. ans ce cas la suppuration s'élait embusquée dans 
une cellule hypotympanique intra-faciale, enserrée, comme par un 
étau, entre le canal du facial en dehors et le bulbe de la jugulaire 
en dedans ; et c’est en raison de cette situation anormale qu’elle 
s’est dérobée a l’action chirurgicale. 


(1) Communication & la Société de chirurgie de Tonlouse, avec présentation 
de la pidce anatomique (20 mars 1926). 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 67 


~ 

a 

: 

5 

Be 

a 


1006 ESCAT ET P. RIGAUD 


Mais avant d’entrer dans la description anatomique rappelons 
le fait clinique. 


Observation. — Un homme de 48 ans, H. P., cultivateur, originaire 
de Saint-André de Najac (Aveyron) eutre a la salle Saint-Pierre 1° 2, dans 
notre service de | Hospice de la Grave le 14 mars 1925. 

Ce malade, d’aprés les renseignements qui nous furent fournis par son 
médecin traitant, le D' Dufour (de Villefranche-de Rouergue) avait pré- 
senté cing & dix semaines auparavant, les symptémes dune otite 
moyenne aigué de loreille droite ; cette otite, sous un simple traitement 
anodin était rapidement entrée en résolution sans la moindre suppuration 
et le malaide paraissait guéri ; mais au bout de 8 A 10 jours, sans fiévre, 
sans céphalalgie, et sans la moindre douleur locale, s était développée 
progressivement une tuméfaction de la mastoide correspondante, tumé - 
faction ayant ‘les caractéres d’une mastoidite 4 marche subaigué, sinon 
chronique. 

Tel était ’état du malade & son entrée ; de l’otite droite il ne restait 
plus trace ; la membrane tympanique était quasi-normale et )’audition 
peu différente de celle de l’oreille opposée. 

La mastoide était manifestement tuméfiée : la _ presion digitale 
laissait une empreinte dans les téguments; la pointe de l’apophyse 
perdue dans l’cedéme était difficile & délimiter; mais pas la moindre 
douleur, ni spontanée, ni provoquée par la pression. 

Température a peine élevée de quelques dixiémes au-dessus de la 
normale ; pas le moindre malaise ; en résumé aucun symptéme 
inquiétant, 

Des compresses chaudes sont appliquées de facon continue. Le 15 
le 16 et le 17 mars |’état reste stationnaire : pas d’élévation thermique, 
mais persistance de l'cedéme mastoidien. La mastoidectomie est décidée 
et faite le lendemain 18 mars, sous chloroforme. 

Opération classique. — Téguments €épaissis par l’cedéme ; trépanation a 
la gouge au lieu d’éleclion, & deux millimétres en arriére de l’épine de 
Henle ; antre facilement découvert ; cavité antrale et cellules périantrales 
pleines d’un exudat muqueux, 4 peine louche ; muqueuse des cavités 
pneumatiques tuméfiée et fongueuse, mais sans pus franc; la mastoide 
est mi-pneumatique, mi-diploétique. 

Un prélévement est fait a la pipette ; nous avons appris ultérieurement 
que la culture avait donné du pneumocoque. 

Le foyer se laisse facilement évider & la pince-gouge et a la curette ; 
nous gagnons avec ces seuls instruments la zone antrale profonde, 
sans toulefois mettre 4 découvert le sinus latéral dont la paroi externe 
reste protégée par une zone de tissu compact d’apparence saine. 

Nous détruisons l'apex avec la pince-gonge, mais ses cellules se 
montrent dans le méme état que celles de la région antrale, c’est-a-dire 
remplies d’exsudat muco-fibrineux, et recouvertes d’une muqueuse cedé- 
matiée, en aucun point nous ne trouvons un exsudat franchement puru- 
lent. La partie la plus déclive de la zone sous-antrale profondede Mouret 
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est bien évidée & la pince-gouge et 4 la curette, d’arriére en avant. 
jusqu’aux confins du massif facial. La cavité d’évidement communique 
librement avec la caisse par l'aditus ; toute sa surface consciencieusement 
explorée ne nous fait découvrir aucun trajet aberrant. Détersion de la 
bréche & oxygénée; drainage a la gaze stérilisée; pansement 
classique. 

Le Jendemain, matin et soir, température normale ; mais le surlende- 
main la température s‘éléve & 35°95. Levée du pansement : pas de pus 
dans la bréche ; nouveau pansement & la gaze; le troisiéme jour, la tem- 
pérature matinale atteint 39°8, sans autre symptome inquiétant. 

Le malade est porté & la salle d’opération. 

L’exploration de la cavité chirurgicale fait reconnaitre & la limite la 
plus antérieure de la bréche sous-antrale profonde, en arriére du massif 
du facial, une trainée purulente discréte. Cette trainée étant essuyée, 
nous voyons émerger du bas-fond une goutte de pus indicatrice d’une 
suppuration probable des celiules péri-faciales et surtout rétro-faciales. 

Aprés une anesthesie locale par imbibition avec de la cocaine & 1/10, 
nous procédons prudemment a laide d’une curette, puis avec une 
pince-gouge a mors trés effilés, & la recherche du foyer purulent péri- 
facial. 

Nous parvenons ainsi & creuser millimétre par millimétre une gouttiére 
en arriére et en dedans du canal stylo-mastoidien, afin de contourner en 
dedans et d’arriére en avant le facial descendant. Ce faisant, nous dé- 
couvrons 3 ou 4 petites cellules péri-faciales pleines de pus; nous 
parachevons avec la curette, et nous mordons encore a la pince-gouge le 
fond de la tranchée; mais nous ne voyons plus sourdre de pus, et le tissu 
osseux parait sain. 

Nous croyons prudent de nous en tenir la, bien moins pour éviter la 
rencontre du golfe de la jugulaire que nous pouvions & la rigueur mettre 
a nu sans grand inconvénient, que pour éviter de blesser le facial que, 
malgré tout, nous n’avions pas la certitude absolue d’avoir laissé en 
dehors de notre plan d’action. Détersion & l'eau oxygénée et drainage & 
la gaze. Le soir de Vopération la température baisse jusqu’d 37°8 ; elle 
baisse jusqu’é 36°8 le lendemain matin ; mais le soir elle remonte brus- 
quement a 38°9 et continue & s’élever progressivement jusqu’d 40° et 
au dela, en méme temps que la céphalalgie devient intense et qu’appa- 
raissent des vomissements ; puis le pouls est fréquent et irrégulier et le 
rythme respiratoire subit des variations inquiétantes ; le Kernig devient 
trés net et en quelques heures s’affirment l’agitation, le délire et les 
troubles oculo-moteurs ; Ja ponction lombaire donne un liquide nettement 
purulent : une deuxiéme ponction lombaire n’améne aucune sédation; le 


malade tombe dans le coma et succombe le 29 mars, soit 11 jours aprés 
intervention opératoire. 


Nécropsiz, — L’ouverture de la cavité cranienne et l’examen de l'en- 
eéphale montrent les lésions classiques de la méningite de la base : tout 
le meso-céphale ainsi que les racines et les gaines des huit premiéres 
paires crdnienues baignent dans un lac purulent; toutefois on ne dis- 
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tingue pas de facon précise, au premier examen, la voie suivie par 
Vinfection de Ja mastoide aux méninges. 

Pas de thrombo-philébite ni de collection sous-durale. 

Le temporal gauche et la partie adjacente de Joccipital sont 
séparés par quelques traits de scie en un bloc qui est mis a décal- 
cifier. 

La décalcification obtenue, nous pratiquons d‘abord une section verti- 
cale antéro-postérieure de la piéce paralléle au plan de la membrane. 
tympanique, et 4 trois millimétres environ en dehors du cadre tympanal ; 


Fia. 4. 
Coupe verticale antéro-postérieure d'un rocher normal, montrant la disposi- 
tion et la texture la plus habituelle du plancher de la caisse. 
o — Caisse du tympan ; 
am — Antre pétreux; 
cm — Cellules mastoidiennes ; 
ce — Canal carotidien : 
f — Nerf facial ; 
j — Jugulaire interne ; 
pe — Plancher de la caisse du tympan. 


la section passe en dessous du canal stylo-mastoidien ; ce dernier est 
toutefois presque complétement & découvert sur la figure 2. 

Cette coupe nous montre que notre action chirurgicale avait suivi le 
bon chemin, puisque, fuyant le nerf facial, elle s’était exercée en dedans 
dw canal stylo-mastoidien et que la gouttiére juxta-intra-faciale que nous 
avions creusée en arriére et en dedans de ce canal aurait pu étre creusée 
plus & fond vers le golfe de la jugulaire sans risquer d’intéresser le 
nerf facial ; mais comme nous l'avons dit au cours de l’observation, la 


ui 
‘ 
\ 
fee 
qm \ 
. 7 
ad's" \ 
\ 
\ 
= 
= 
oe 
Sent 


CELLULE ABERRANTE HYPO-TYMPANIQUE 100 


non-certitude d’étre en dedans du canal du facial nous avait empéche 
d’aller plus avant. 

Désirant nous rendre compte de la texture de la région hypotympa- 
nique, nous pratiquons une coupe horizontale de la piéce, a six milli- 
métres environ au-dessous du plancher de la caisse (fig. 3). 

Cette coupe fut plus instructive : elle nous révéla, en effet, l’existence 
dans le sous-sol de la caisse d'une grosse cellule pneumatique pleine de 


Fic. 2 


Coupe verticale antéro-postérieure du rocher, pratiquée sur la piéce anatomo- 
pathologique qui fait l'objet de l’observation présente. 


o — Caisse du tympan ; 

e — Cavilé d’évidement mastoidien ; 

ec — Canal carolidien ; 

s — Relief du sinus latéral dans la cavité d &videment ; 

f — Canal du nerf facial ; 

a — Tracé en pointillé de l’apex reséqué ; 

j — Jugulaire interne: 

ht — Tracé en pointillé de la situation de la cellule paramastoidienne hypotym- 
panique dévcloppée anormalement dans le sous-sol de Ja caisse, aux 
dépens du plancher de la cavité tympanique et de l’apophyse jugulaire 
de loccipital, 


2 


pus, de forme ovoide, & grand axe vertical, cellule que la coupe avait 
séparée en deux cavités hémi-ovoides un peu au-dessus du plan équa- 
torial (fig. 3, Af). 

Cette cellule aberrante hypotympanique, de situation insolite, présente 
les rapports suivants : 
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Elle est incluse dans le plancher méme de la caisse et répond a Vangle 
postéro-externe du dit plancher, ayant usurpé plus dela moitié de la 
coupole qui appartiet normalement au bulbe de la jugulaire interne 
(fig. 3, 9, 9). ; 

Celui-ci, bousculé par Ja dite cellule, en dedans et en avant, a du 
décrire dans te plan horizontal, un coude sous-tympanique ouvert en 
arriére et en dehors ; son calibre est par suite réduit de plus de moitié 
ainsi que le calibre inilial de la jugulaire. 


Fic. 3. 


Coupe horizontale de la piéce fig. 2, divisant & demi-hauteur /a cellule 
hypotympanique hi, et simultanément le golfe de la jugulaire, le canal stylo- 
mastoidien et le canal carolidien. 

Les 4 cavités surprises par la coupe sont visibles & la fois sur la face infé- 
rieure du fragment supérieur et sur la face supérieure du fragment inférieur- 


o — Caisse du tympan ; 

e¢ — Canal carotidien ; 

f — Canal du nerf facial : 

s — Saillie du sinus latéral dans la cavité d’évidement ; 

g — Golfe de la jugulaire interne; 

e — Cavité d’évidement ; 

ht — Cellule pneumatique hypotympanique, dont les contours intra-osseux sont 
figurés en pointillé dans les deux fragments séparés par la coupe. — 
Cette coupe montre combien la face postérieure de la dite cellule était 
proche de la limite antérieure de la cavité d’évidement, et prouve qu’un 
coup de pince-gouge de plus aurait suffi pour l’ouvrir. 


Le pole supérieur de cette cellule hypotympanique est donc sous-jacent 
ala caisse et en est distant de 2 4 3 millimétres. 
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Son pole inférieur pénétre dans l’apophyse jugulaire de l’occipital:dont 
la situation est sur cette piéce plus antérieure que normalement. 

La dite cellule hypotympanique, rapport particuligrement intéressant, 
est par sa face externe adjacente au canal stylo-mastoidien, en dedans 
duquel elle se dissimule, ce qui rendait son abord particuli¢rement 
difficile (fig. 3, hé). 

Par ses faces interne et antérieure elle est en rapport direct avec le 
golfe de la jugulaire, et, en un point trés restreint, avec la face endo- 
cranienne du rocher. 

Enfin par sa face postérieure elle est en contiguité avec les cellules les. 
plus antérieures de la zone antrale profonde de Mouret ; c’est par ce seul 
coté d’ailleurs qu’elle pouvait étre abordée chirurgicalement ;, nous 
reviendrons plus loin sur ce point. 

En explorant cette cavité pneumatique & l'aide d'un stylet mousse, 
nous avons pu reconnaitre sur sa paroi interne, en un point trés exigu, 
en rapport trés étroit avec la face endocranienne du rocher, au dessus 
de la suture temporo-occipitale, une déhiscence dure-mérienne trés 
discréte qui semble bien avoir servi de voie de propagation de l'infection 
aux méninges. 


Réflexions. — La cellule que nous venons de décrire appartient 
évidemment au systéme des cellules périfaciales, dont notre maitre 
Gellé pére avait signalé l'importance dés 1893 (') dans son travail 
_ sur le massif du facial, et confine en arriére et en dedans au 
groupe des cellules inter-sinuso-faciales de Georges Laurens. 

Mais, pas plus dans les travaux de Girard et de Ph. Bellocq, que 
dans ceux d’E. Gellé, nous n’avons trouvé la description d’une 
cellule hypotympanique intra-faciale de telle importance, et sur- 
tout formant sous-sol au segment postérieur de la caisse et empié- 
tant aussi largement sur l'emplacement habituel du bulbe de la 
jugulaire, au point d’occuper prés de la moitié du gite normal de 
ce dernier. 

Quelques. auteurs ont indiqué parfois dans des coupes du tem- 
poral des cellules discrétes ou minuscules développées dans 1|’épais- 
seur du plancher de la caisse, tels Testut et Jacob, dans leur traité 
d’anatomie topographique, 4. propos des divers.types de recessus 
hypotympanique (Ag. 215 et 218), mais c’est plutét pour insister 
sur la minceur parfois anormale du dit plancher, voire sur sa 
déhiscence osseuse, que pour signaler des diverticules du systeme 
pneumatique mastoidien. 


(‘) E. Geiré, Du massif osseux du facial auriculaire et. de ses lésions 
(XJe Congres International d’Otologie, Rome, septembre 1893, et Ann. des 
mal. de U'or., janvier 1894, n° 4,. page 4). 
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Bien distinctes aussi de cette cellule hypotympanique sont les 
cellules sous-labyrinthiques décrites par Girard. 

Mouret, dans ses divers travaux sur la zone sous-antrale pro- 
fonde, sur les cellules du triangle digastrique, sur la technique de 
la mastoidectomie et sur la chirurgie du golfe de la jugulaire a 
plusieurs fois signa!é |"extension souvent insoupgonnée que pouvait 
atteindre dans celle région profonde le sysleme des cellules 
aberrantes de la mastoide et a insisté maintes fois sur la nécessité 
de les poursuivre le plus loin possible au cours de la mastoi- 
dectomie. 

Il ne nous parait pas possible qu’il n’ait rencontré au cours de 
ses innombrables coupes du rocher, sinon de ses évidements mas- 
toidiens, des cellules péri-faciales ayant dans leur développement, 
suffisamment miné le sous-sol de la caisse pour réaliser des cellules 
hypotympaniques du type observé par nous ; nous avons toutefois 
cherché en vain | indication de ce repaire de |’empyéme mastoidien 
dans le manuel opératoire en 17 temps de la mastoidectomie 
maxima. 

Mais il est juste de faire remarquer que la cellule hypotyms 
panique intra-faciale, observée par nous, se rattache directement au 
groupe des cellules péri-faciales’ profondes et indirectement a celui 
des cellules inter-sinuso-faciales de Georges Laurens, autrement 
dit 4 celui des cellules de la zone sous-antrale profonde de Mouret - 
qui vont s’insinuer jusque dans l'apophyse jugulaire de | 'occipital 
et dont notre cellule hypotympanique marque les confins anté- 
rieurs juxta-bulbo-jugulaires. 


Sa chirurgie ne peut donc que se rattacher a la technique opéra- 
toire conseillée par Mouret. 


Conclusions. — Quelles conclusions pathogéniques et théra- 
peuliques pouvons-nous tirer de l’observation que nous venons de 
relater ? 

1° Tout d’abord il nous parait hors de discussion que la ménin- 
gite a résulté de la propagation directe aux méninges de l’infection 
dissimulée dans la cellule hypotympanique intra-faciale, repaire 
méconnu qui a échappé a |’évidement mastoidien ; 

2° Il est probable, et nous tenons méme pour certain que la mé- 
ningite aurait été évitée, si moins soucieux de préserver le nerf 
facial,que nous n’avions pas la certitude d’avoir laissé en dehors de 
notre zone d'action, nous avions approfondi d’arriére en avant, de 
trois millimétres de plus latranchée récurrente rétro-faciale que 
nous avions creusée, tranchée dont le fond n’était séparé de la 
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cellule hypotympanique que de 2 4 3 millimétres, ainsi que la 
nécropsie l’a démontré (voir fig. 3). 

Deux morsures de plus a l'aide de Ja pince-gouge a mors eflilés, 
et nous pénétrions sirement dans la cellule coupable. 

Mais qu’est-ce qui pouvait nous faire soupconner l’existence en 
un tel endroit d'un repaire de l’empyéme ? 

N’ayant plus vu sourdre du pus du fond de la tranchée, fond 
derriére lequel ne pouvait exister normalement que le bulbe de la 
jugulaire ou le facial, nous nous sommes arrété. 

Si quelque signe ou méme quelque présomption de thrombo- 
phlébite nous avait encore incité 4 mettre 4 découvert le sinus 
latéral et le golfe de la jugulaire, nous aurions assurément été 
conduits automatiquement a la découverte de la cellule hypotym- 
panique précisément développée dans la paroi postéro -externe du 
golfe que dans ce cas il fallait faire sauter ; en suivant la voie trans- 
jugo-digastrique, nous y serions parvenus méthodiquement, tout en 
ménageant le facial, 4 la condition de suivre ponctuellement la 
technique de Mouret ; mais ce ne fut point le cas, 

Privés des repéres que seule cette techniaue nous aurait donnés 
il ne nous restait qu’a tenter l'aventure en approfondissant la 
tranchée que nous avions creusée dans la partie la plus avancée de 
la zone antrale profonde, et cela au petit bonheur, au risque de 
rencontrer le canal du facial. 

Pourquoi n’aurions-nous pas suivi ce parti ? 

C’est évidemment la critique qu’on peut nous adresser, au nom 
du principe qu'il vaut mieux guérir son malade au pria d'une 
paralysie faciale que de le laisser mourir sans paralysie 
faciale. 

Dans ce cas particulier nous avons d’autant plus de regret de 
ne l’avoir pas suivi, qu’en le suivant, ainsi que la nécropsie 
l’a démontré, nous aurions atteint notre but tout en épargnant le 
facial. 

3° Quel enseignement pratique peut-on enfin tirer pour |’avenir 
de la notion d'une paramastoidite hypotympanique ? 

D'une part |’éventualité parait étre bien rare, puisqu’aucun au- 
teur, pas méme Mouret, pour qui l’anatomie des cellules pneuma- 
tiques de la face et du crane n’a plus de secret, n’a pas jugé a 
propos des’y arréler dans son manuel opératoire en dix-sept temps 
de la mastoidotomie maxima. 

D'autre part une telle localisation ne se révéle par aucun symp- 
t6me ni par aucun signe particulier; et nous estimons qu'il y a 
bien peu a compter sur les indications de la radiographie, qui en 
dépit des travaux fort intéressants de Reverchon et Worms sont 
encore loin de la précision qui nous serait uécessaire. 
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En résumé la cellulite hypotympanique ne peut guére étre 
reconnue qu’au cours de |’acte opératoire, par une exploration 
méthodique trés serrée, par ce que Mouret appelle avec raison 
Vinlerrogation de la mastloide. 

Cette exploration doit se faire, 4 notre avis, de proche en proche 
et tres prudemment a l'aide du stylet boutonné, a la rigueur a 
laide de la sonde-ténotome trés discrélement maniée, et encore 
mieux d'une trés fine sonde cannelée a bec recourbé. 

On devra soupconner son existence quand, au cours d’une mas- 
toidectomie, on verra quelques gouttes de pus sourdre de la région 
rétro et intra-faciale aprés évidement complet de la zone sous- 
antrale profonde. 

Le seul moyen de la découvrir méthodiquement pour éviter a 
coup sar la blessure du facial, sera alors de suivre par la voie 
trans-jugo-digastrique la technique bien connue de Mouret pour la 
découverte du golfe de la jugulaire. 

Mais en dehors de ce diagnostic précis et en dehors bien entendu 
du cas de thrombo-phlébite du bulbe ou de la jugulaire qui auto- 
rise et commande ce complément opératoire, lindication de la 
découverte du golfe peut-elle étre étendue 4 tous les cas de mas- 
toidite vulgaire, pour la seule raison qu’une cellulite hypotympa- 
nique latente peut a la rigueur compliquer la mastoidite en appa- 
rence la plus bénigne ? — 7hat is the question —. A notre humble 
avis bien que l’application d’une régle aussi radicale eut pu prévenir 
la méningite chez notre malade, nous n’hésitons pas a répondre par 
la négative. 


La limitation a la demande des lésions scrupuleusement explorées 
de toute résection mastoidienne nous a donné, au cours d’une pra- 
lique déja longue, de trop satisfaisants résultats généraux, pour 
que nous soyons tenlés de nous départir de notre opportunisme 
chirurgical., 
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LA MORT SUBITE SURVENANT A LA SUITE 
DE TRACHEOTOMIE DRAMATIQUE 
QUATRE OBSERVATIONS 


Par le Docteurr DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges) 


Ancien interne des hépitaux dé Paris 
Chef du service d’otologie de l’Hépital général 


Depuis 1918, j'ai eu l'occasion d’observer quatre cas de mort 
subite a la suite de trachéotomies dramatiques. Les conditions dans 
lesquelles se sont produits ces décés présentent entre elles tellement 
d'analogies que je crois pouvoir les attribuer 4 une méme cause, 
et les présenter dans une vue d’ensemble. 


Le premier cas concerne une fillette de 6 ans environ qui, en mai 1919, 
me fut apportée & hépital dans un état d’asphyxie tres avancé. Depuis 
la veille ’enfant atteinte depuis plusieurs jours d’une angine a fausses 
membranes non traitée, présente du tirage. Un médecin tardivement 
appelé, a conseillé la trachéotomie qui n’a pas été acceptée, et ce n’est 
que devant les progrés effrayants du mal que la mére s’est décidée & 
nous apporter la petite malade. 

Faciés cyanotique, respiration irréguliére et superficielles, pouls non 
perceptible, résolution musculaire compléte, bref tout le tableau clinique 
de la mort imminente, tel est l’affligeant spectacle qui s’offre & nous. 

Résolu & toujours tenter la chance, je pratique immédiatement une 
ouverture de la trachée & travers laquelle j’introduis on dilatateur, et 
sans attendre que la canule soit préte, je mets immédiatement en cwuvre 
la respiration artificielle. Assez rapidement le facies redevient rosé, la 
conscience réapparait ainsi que la sensibiiité, L’enfant qui n’a pas fait un 
mouvement lors de l’incision de la peau se débat. Enfin la respiration 
normale se rétablit, et la canule étant mise en place l'enfant s’endort, 
comme il est d’usage: en: pareil cas. 

Je larevois une heure aprés : elle dort paisiblement, la canule fonctionne 
normalement. Le pouls est régulier et bien frappé. Persuadé que tout 
danger immédiat est écarté, je pratique une injection de 40 centimétres. 
cubes de sérum de Roox a laquelle j’adjoins une ampoule d’huile. cam- 
phrée et quitte I hépital.. 

Deux hewres: aprés environ, enfant que la religieuse surveiliante du 
service, femme d’un dévouement et d’une compétence professionnelle 
éprouvée, n’a pas quitté: une minute, se réveille brusquement, se dresse 
sur son séant, porte les mains ison cou, puis devient blanche et retombe 
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morte sur l’oreiller. Tous les soins que lui prodiguérent tant le personnel 
infirmier que l’interne de garde, restérent inutiles. L’autopsie ne put étre 
pratiquée. 


Le deuxiéme cas observé est celui d’une fillette de deux ans et demi, 
qui brusquement, en pleine santé apparente, est prise 4 trois heures de 
Taprés-midi, d'une violente crise de suffocation. Ceci se passe en pleine 
campagne, & dix kilométres de la gare la plus proche. Voyant que Il’état 
de son enfant s'aggrave d’instants en instants, la mére la roule dans une 
couverture et arréte la premiére automobile qu'elle rencontre. Celle-ci 
appartient heureusement & des gens de cceur, lesquels, sans hésiter et a 
toute vitesse, aménent la petite malade 4 ma clinique. 

A mon arrivée, |’état est des plus grave, rappelant absolument celui 
de ma premiére observation. Tout a été préparé en m’attendant. Je pra- 
tique immédiatement la trachéotomie. 

Celle-ci fut assez pénible. L’enfant se débattait, la trachée était trés 
pelile, fuyant sous le doigt et masquée par un écoulement sanguin im- 
portant, dont l’arrét nécessita la mise en place de plusieurs pinces. Bref, 
la cyanose était compléte et l'état paraissait désespéré quand je réussis 
enfin a mettre la canule en place. Toutefois, sous influence de la res- 
piration artificielle, tout parul s’arranger. Je pus méme pratiquer un 
examen de la gorge qui ne me révéla aucune inflammation méme mi- 
nime. Je pensai alors a la possibililé soit d’un corps étranger du larynx, 
soit a un croup d’emblée, mais vu |’état de l'enfant et ’heure tardive, je 
remis au lendemain |’examen radioscopique et Ja laryngoscopie directe 
que je me proposais de faire. 

A noter que lors de mon départ de la Clinique, l’enfant respire nor- 
malement par sa canule, et que toute trace de suffocation a disparu. 
Il ne s’agit donc pas d'une bronchopneumonie méconnue ni d'un corps 
étranger des bronches. 

A quatre heures du matin, six heures aprés l’opération. l'enfant s’agite 
et se plaint. Sa mére appelle la surveillante, laquelle nettoie la canule 
interne. Malgré cette précaution, brusquement |’enfant donne quelques 
signes de suffocation, palit et meurt en quelques secondes. 

Pas plus que dans le cas précédent l’autopsie ne fut possible. 


Le troisiéme malade que j’ai perdu dans des conditions analogues, 
était un homme de 35 ans que je trailais depuis longtemps déja pour une 
tuberculose laryngée & forme végétante, laquelle malgré mes efforts 
avait atteint un degré d’exubérance tel que la respiration devenait de 
jour en jour plus pénible. D’autre part, désireux de conserver sa 
position, ce malade me suppliait de faire tout au monde pour lui 
éviter la trachéotomie. J’eus la faiblesse de l’écouter, et de tenter de 
desobstruer son larynx par les voies naturelles sans assurer auparavant 
le passage de l’air. 

Le résultat fut dramatique : dés les premiers coups de pince, le 
malheureux patient fut pris d’une crise de suffocation telle que je crus 
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fermement qu’il allait mourir avant que je lui aie porté secours. Tout 
était heureusement préparé : un large coup de bistouri ouvrit peau et 
trachée, et immédiatement la respiration se rétablit. Trés rapidement le 
malade parut se remonter, et respirant plus librement qu'il ne le faisait 
depuis bien des jours, prendre avec assez de philosophie sa mésaven- 
ture. Je jugeai prudent toutefois de remettre au lendemain la suite de 
mon intervention laryngée. 

Je revois mon opéré 4 cing heures de l’aprés-midi en aussi bon état 
que possible, respiration réguliére, pouls excellent. 

La premiére partie de la nuit se passe bien, mais vers une heure du 
matin, l’opéré sonne la surveillante, se sentant sans doute indisposé : a 
peine était-elle rendue auprés de lui qu'il tombe la face en avant sur les 
draps, mort sans qu’on ait pu lui apporter aucun secours. 


Plus dramatique encore si possible, plus décevante & coup sir, est 
Vhistoire du quatriéme malade que j’ai perdu dans des conditions 
analogues. 

Il s'agissait d’un enfant de six ans trés robuste qui, pendant la conva- 
lescence d’une rougeole, fut pris d’un enrouement auquel le premier 
jour ni les parents ni le médecin traitant ne prétérent attention. Malheu- 
reusement, dés le lendemain la dyspnée faisait son apparition. Malgré 
l’absence de toute fausse membrane dans le pharynx, le médecin pratique 
une injection de quarante centimétres cubes de sérum de Roux. Cette 
injection ne modifia en rien la géne respiratoire, et le lendemain, le petit 
malade était admis dans mon service & |’ Hopital général. 

A ce moment (dix heures du matin) la situation est sérieuse, mais non 
menagante. Dyspnée nette & type laryngé, mais peu ou ou pas de tirage. 
Rien dans le pharynx, examen laryngé impossible. Etat général bon. 

Je prescris, en conséquence, des bains et des applications chaudes, 
recommandant de surveiller de trés prés l’enfant et de m’avertir immé- 
diatement si la géne respiratoire augmente. 

A midi la mére, revenue voir son rejeton, le trouve en larmes, consé- 
quence de l’application d’un cataplasme sinapisé, et malgré les avertisse- 
ments répétés de la sceur surveillante, l’emporte séance tenante. 

Elle n’était pas arrivée chez elle que la dyspnée augmente et prend 
trés rapidement un caractére des plus alarmants. Affolés, les parents se 
précipitent chez leur médecin habituel, lequel étant en course ne peut se 
rendre auprés de l’enfant que vers trois heures et demi. 

Il me téléphone aussitét et j’accours : je retrouve mon malade du 
matin dans un état pitoyable, véritablement mourant. Je l'embarque 
aussitét dans ma voiture et me précipile vers ma maison de santé, plus 
proche que l’hdpital. 

Mis sur la table d'’opération l’enfant est en état de mort apparente : 
faciés bleudtre, plus de pouls ni de respiration, Je pratique une 
trachéotomie ultra-rapide et d’ailleurs facile, vue l’'absence presque com- 
pléte d’écoulement sanguin, et, aidé par les docteurs Mengelle et Delotte, 
pratique la respiration artificielle. 
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Assez rapidement nous avons l’impression que nos efforts ne restent 
pas vains : le faciés perd peu 4 peu son aspect cadavérique et tend a se 
colorer, interrompant quelques secondes nos manceuvres nous constatons 
que le cceur bal faiblement par intermittences, mais la respiration ne se 
rétablit toujours pas, et les pupilles restent dilatées; 

Ce n’est qu’au bout d’uae heure et demie, alors qu’é bout de forces 
nous allions abandonner la partie, que Venfant laisse échapper un 
soupir et se met A respirer spontanément. Dés lors la situation s’amé- 
liore rapidement, les pupilles se rétrécissent, la sensibilité puis la 
conscience reviennent : l'enfant reconnait son pére, puis s'endort pai- 
siblement. A ce moment, le pouls est redevenu fout a fait normal, la 
canule fonctionne bien. 

Averti par l’expérience ef me souvepant des cas malheureux rapportés 
plus haut, je mets tout en ceuvre pour soutenir le coeur : injection de 
sérum adrénaliné, huile camphrée & hautes doses, spartéine, boissons 
chaudes alcoolisées, frictions, applications de boules d’eau chaude, rien 
n’a été négligé. 

Le lendemain la situation parait excellente : l’enfant assis sur son 
lit, joue paisiblement, le pouls est normal, la température a 37,7 le matin 
et 38 le soir. 

Vient la nuit : enfant s’endort normalement sous la garde de son 
pere. Vers quatre heures du matin il se réveille et se plaint un peu. Le 
pere appelle aussitét la garde, mais celle-ci ne peut, en arrivant, que 
constater la triste vérité, le petit opéré vient de mourir subitement, trom- 
pant le trés grand espoir que nous avions eu la veille au soir de lui voir 
surmonter cette terrible crise. 


Malgré les différences d’age des malades et la nature trés diffé- 
rente de I’affection cause de la dyspnée, ces quatre observations 
présentent entre elles toute une série d’analogies qui frappent au 
premier abord. 

1° Les quatre malades sont morts de la méme maniére, au cours 
d’une syncope blanche d’origine cardiaque ou bulbaire et non 
d’accidents asphyxiques imputables 4 un déplacement de la canule, 
a une extension des fausses membranes, voire & un cedéme trachéo- 
bronchique secondaire, lesquels eussent déterminé une asphyxie 
rapide peut-étre, mais non immédiate. C’est la syncope bleue 
s’opposant a la syncope blanche ; 

2° Cette syncope blanche, n’est pas due a une action des toxines 
microbiennes dyphtériques et en particulier sur les centres ner 
veux. Dans deux de nos cas au moins il n’existait certainement 
pas de dipktérie. D’ailleurs la mort subite au cours de cette ma- 
ladie est un accident rare se voyant surtout dans les formes 
malignes : aucun de nos malades ne présentait de signes de cette 
malignité. La gravité de leur état provenait uniquement de la 
dyspnée mécanique due a l’obstruction du larynx ; 
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3° Elle ne parait pas due non plus a la trachéotomie elle-méme, 
résultant par exemple d’une embolie pulmonaire, ayant pour point 
de départ un caillot formé au niveau des veines thyroidiennes 
intéressées au cours de l’opération. S‘il en était ainsi, le méme 
accident s’observerait 4 la suite de trachéotomies faites dans des 
conditions normales. Il n'y a aucune raison pour que lembolie se 
forme lors d’une intervention faite in ex/remis plutét qu’a la suite 
de toute autre opération au cours de laquelle on est amené a sec- 
tionner et a lier les veine du cou. Le facteur infection auquel on 
serail tenter de faire jouer un réle, l’asepsie étant forcément trés 
négligée alors qu'une seule chose importe : faire un trou et que 
l'air passe, ne saurait entrer en ligne de compte, dans trois sur 
quatre des cas rapportés du moins, la mort étant survenue trop 
rapidement pour cela. 

Il est extrémement regrettable que l’absence de tout contrile 
nécropsique nous oblige a rester cantonnés sur ce point dans le 
domaine del hypothése, d’autant que, en pareille maliére, connaitre 
exactement |’étiologie de ces accidents permettrait sans doute de 
les prévenir. Il semble bien quwil se produise 1a un phénoméne 
analogue 4 celui qui s’observe lors des syncopes blanches chloro- 
formiques traitées par injection intra-cardiaque d’adrénaline : 
sous |'influence du médicament, le coeur se remet a battre, la res- 
piration se rétablit, il semble en un mot que tout va renirer dans 
Pordre, mais toutes les fois que la syncope a duré plus de quelques 
minutes, l’amélioration de l'état n’est qu’apparente. Rapidement la 
respiration devient superficielle puis s’arréle, et le coeur ne tarde 
pas a en faire autant. Il semble en un mot que lorsque les centres 
bulbaires ont été privés d’oxygéne, ils meurent trés rapidement, 
ou du moins perdent toute possibilité de se régénérer, méme si la 
respiration est rétablie normale. 

Joignez a cela le schock qui accompagne toujours l’introduction 
de la canule, et vous connaitrez sans doute l’ensemble des causes 


de cette ultime terminaison d’un drame dont on espérait avoir le 
dernier mot. 


Quels moyens prophylactiques peut-on mettre en ceuvre pour 
parer une telle éventualité ? Répétons-le la mort subite semble bien 
ne s’observer qu’a la suite de trachéotomies faites in extremis, sur 
des sujets ayant subi un commencement d’asphyxie trés avancé et 
suflisamment prolongé pour que le sujet soit en état de mort 
apparente ou presque. Il apparait donc évident que le premier de 
nos soins doit étre d’oxygéner le plus rapidement et le plus éner- 
giquement possible les centres menacés. Done trachéotomie ultra- 
rapide, suivie d’inhalations prolongées d'oxygéne. Les injections 
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sous-cutanées de ce méme gaz trouveraient sans doute la une de 
leurs plus efficaces applications. 

Un tube d’oxygéne comprimé doit donc, a notre avis, compléter 
dans tout service de chirurgie Orl le matériel de trachéotomie 
d'urgence. 

A propos de cette intervention, il faut bien se rappeler que pré- 
cipitation n’égale pas toujours vitesse : surtout quand il s’agit d’un 
petit enfant chez lequel le trés faible calibre de la trachée et sa 
mollesse rendent souvent délicate l’introduction de la canule, faire 
une hémostase soignée n'est pas perdre son temps, c’est en gagner. 
Opérer vite, avec parfois une instrumentation improvisée c’est 
bien ; faire dans ces conditions une intervention correcte et 
comportant 4 sa suite un minimum de risques, c’est mieux 
encore. 

Malgré nos soins la syncope blanche se déclare. Devons-nous 
sans combat nous reconnaitre vaincus. Nous ne le croyons pas. 
L'injection intra-cardiaque d’adrénaline qui a donné quelques 
beaux succés dans les accidents chloroformiques pourra peul-étre 
la aussi remettre une fois de plus la machine en marche, et 
loxygéne aidant nous donner quelques chances de conjurer 
l'inexorable. 


UNE MODIFICATION OPERATOIRE DU TRAITEMENT 
DE L'OZENE 


Par le D}). HAIDAR IBRAHIM (Constantinople) 


L’ozéne est une maladie connue depuis plusieurs siécles. 

On en trouve des descriptions plus ou moins détaillées depuis 
tous les temps que l’écriture existe. 

D'un autre cété, il ressort de nos connaissances actuelles que 
‘T'ozene est une maladie de toutes les races humaines et de toutes 
les nations ; ce qui me fera dire qu'elle n’a ni Age, ni frontiéres. 

Il est loin d’étre démontré d’une fagon décisive que cette maladie 
soit plus fréquente chez les Israélites, comme on l’a cru & un mo- 
ment donné. 

Par contre, l’influence de lhérédité est généralement admise. 

Pour expliquer |’étiologie de |’ozéne, les hypothéses sont nom- 
breuses. 

On a incriminé, 4 un moment donné, la syphilis et puis la tuber- 
culose d’en étre la cause étiologique. 

Les pyorrhées chroniques des sinus de la face furent ‘espn 
incriminées d’engendrer la maladie. 

Pendant longtemps, un bacille découvert par Perez, a pré- 
occupé |’ imagination des médecins, comme agent spécifique de 
l’ozéne. 

L’étrange ressemblance de ce bacille avec celui de Lceffler a con- 
duit les nombreux expérimentaleurs 
dérivait pas de la diphtérie. 

Et selon les suppositions étiologiques a la mode, on a institué, a 
tour de role : un traitement spécifique, l’opération des sinus, un 
vaccin préparé avec le bacille de Perez, du sérum antidyphté- 
rique, etc., etc. 


& se demander, si l’ozéne ne 


Les derniéres recherches démontrent que la cause de cette ma- 
ladie, est une perturbation du cété du systeme sympathique d’ordre 
neuro-végélatif, 

Nous savons aujourd’hui qu'une paralysie du systeme sympa- 
thique est suivie d’atrophie des fosses nasales. 

La parésie de la réaction naso-faciale chez ces malades, n’est- 
elle pas la preuve de l’altération du systéme nerveux ? 

Pour illustrer cette maniére de voir, on cite l’observation sui- 
vante : 
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La destruction du ganglion sphéno-palatin par arme a feu, chez 
un blessé, est suivie d’ozéne de la fosse nasale du cété correspon- 
dant. 

I] existe enfin, une constatation expérimentale, démontrant d'une 
facon positive que |’ozene est la conséquence d'une altération au 
niveau du systeme nerveux sympathique... et c'est l’amélioration 
de cette affection par l’administration de l'adrénaline. 

Nous étions, nous-mémes, souvent témoins de cette améliora- 
tion, dans les cas légers. 

Les heureux résultats obtenus par les injections de sérum, 
doivent étre interprétés également par leur action hémoclasique 
sur le systeme neuro-végétalif, grace & la présence des matiéres 
albuminoides. 

Le rétrécissement du calibre du conduit nasal constitue a lui 
seul un moyen thérapeutique ! 

On a commencé par rétrécir ce conduit par linjection sous-mu- 
queuse de la parafline. 

C'est un procédé qui a eu beaucoup de succés un certain temps, 
mais il tomba bient6t en disgrace, 4 cause de ses inconvénients. 

Pour rétrécir le conduit nasal, Lautenschlager imagina une in- 
tervention opératoire radicale. 

Cette opération a donné des. résultats, sans doule encourageants ; 
mais étant compliquée et laborieuse, elle n’a pas eu le succés voulu 
auprés des malades, et son domaine d’application s'est trouvé pour 
cela méme restreint. 

Dans le méme but, on a glissé sous la muqueuse nasale (aprés 
avoir disséqué celle-ci), des morceaux de celluloides. 

Pour arriver aux mémes résultats thérapeutiques, nous avons 
imaginé un procédé opératoire infiniment plus simple. 

Les heureux résultats que nous avons obtenus chez 60 malades 
nous ont encouragés A recommander notre facon de faire. 

Chez les 60 malades que j'ai traités, j'ai opéré seulement dans 
Ja fosse nasale gauche ; l’effet thérapeutique de cette intervention 
unilatérale se fail sentir également sur le cété droit... Ce qui 
explique encore une fois que la pathogénie de l’ozéne est d’ordre 
du systéme neuro-végétatif. 

Nous utilisons pour cette petite intervention : une seringue de 
Pravaz (pour l’anesthésie locale), un bistouri, une paire de ciseaux 
courbés pointus, une pincette, une rugine, une aiguille et du 

catgut. 

L’opération consiste A préparer deux larges lambeaux (intérieurs 
et extérieurs), aux dépens de la muqueuse nasale, et suturer ces 
deux lambeaux l'un l'autre. 
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Nous soulevons un lambeau de muqueuse de la paroi nasale in- 
terne, comme on le fait d’ordinaire pour 


la résection sous-mu- 
queuse de la cloison. 


Quant a la paroi externe, pour y préparer un lambeau identique 
ala premiére, nous faisons une incision, partant de la partie an 
téro-supérieure du cornet inférieur, intéressant un peu la partie 
cutanée de la paroi antérieure de la fosse narinale. 

Nous prolongeons cette incision, parallélement a la paroi infé- 
rieure de la fosse narinale et disséquons la muqueuse ainsi limitée. 

Pendant ce temps, il ne faut pas manquer de soulever la sous- 
muqueuse du cornet inférieur comme pour la luxer. 

Nous fixons Pun a l'autre, par une suture au catgut les deux 
lambeaux ainsi préparés. 

De cette fagon nous obtenons, & la partie inférieure des deux 
jambeaux suturés, un canal formant une nouvelle fosse nasale, et 
a la partie supérieure de la suture deux diverticules, l'une interne 
l'autre externe. 

On arrive 4 immobiliser ces lambeaux par un tamponnement 
serré de la nouvelle fosse nasale et des deux diverticules. On re- 
nouvelle ce tamponnement pendant une semaine. 

Quand on se rend compte, au bout de ce temps, que le rétrécis- 
sement est obtenu, on peut supprimer le tamponnement, et le trai- 
tement est ainsi terminé. 

Chez tous nos malades nous avons constaté une amélioration 
équivalente 4 une guérison complete, sans toutefois obtenir la 
Restitutio ad integrum. 

L’insignifiante sequelle qui peut persister ne décourage ni les 
malades ni le médecin, & cause de la bénignité et de la simplicité 
de l intervention. 

Dés le lendemain de l’opération, on peut constater dans la fosse 
nasale opposée, le ramollissement des croutes et leur transforma- 
tion en une matiére mucoide. 

La diminution de la fétidité est tellement probante, qu’elle est 


constatée souvent par les malades eux-mémes, et surtout par leur 
entourage. 
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TRAVAIL DU SERVICE DE M. LE D* BOURGEOIS 
(HOPITAL LAENNEC) 


DU PRONOSTIC ET DES INDICATIONS OPERATOIRES 
APPORTES PAR LA PARALYSIE FACIALE PERIPHERIQUE 
‘AU COURS D'UNE OTITE MOYENNE 
PURULENTE AIGUE (') 


Par le D® André BARANGER, de Saint Etienne 
Ancien Interne des Hépitaux de Paris 


Nous avons eu récemment, dans le service de notre maitre M, le 
docteur Bourgeois et sous sa direction, l’occasion d’observer un cas 
de paralysie faciale périphérique au cours d’une otite moyenne pu- 
rulente aigué, dont |’étude nous a paru intéressante. Cette obser- 
vation, ainsi qu'une autre analogue die a l’obligeance de M. le 
D® André Bloch, nous ont semblé éclairer ]a valeur pronostique 
de ce symptéme dans cette forme d’otite, et nous ferons a leur 
sujet quelques réflexions, 


OBSERVATIONS 


Ossgrvation I (personnelle). — M. G..., 23 ans, entre le 24 février 1925 
& Vhépital Laénnec dans le service de M. le docteur Bourgeois pour 
suppuration de loreille et paralysie faciale droites. 

Aprés un coryza dallure banale le malade, vers le 8 février, a 
commencé a souffrir d’otalgie d’abord intermittente puis continue et de 
plus en plus violente. 

Le lundi 23 février au soir le malade remarqua d'une ‘part : un écou- 
lement d’oreille coincidant bientét avec une forte diminution de ses dou- 
leurs et d’autre part : les signes d’une paralysie faciale du méme cété, 
signes qui lui furent rapidement signalés par son entourage. 

Le 25 au matin il est procédé, & la demande de M. le docteur Bourgeois, 
a un examen complet du malade, ov il est constaté : 

Oreille droite ; perforation tympanique postéro-inférieure laissant 
échapper un pus abondant. 


(1) Extrait d’un Mémoire couronné du prix d’otologie des hépitaux, 1925. 
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Mastoide droile : pointe et antre trés légérement douloureux & la 
pression. 

Face : tous les signes d'une paralysie faciale périphérique complete. 

Audition : Assourdisseur ; sur 1'0. G. Elévation nette de la voix. 

Sur IO. D. pas de modification. 

Sur les deux O. élévation égale a 0. G. 

128 v. d. & droite : surdité aérienne compléte et osseuse presque com- 
pléte (avec assourdisseur sur l’oreille gauche). 

Barany : 0. D. nystagmus gauche, aprés injection de 15 centimétres 
cubes d'eau & 27°. 

0. G. Nystagmus droit aprés injection de 35 centimétres cubes d'eau 
a 27°. 

En somme, ces examens nous montrent du cété droit un labyrinthe 
antérieur & peu prés déficient et un labyrinthe postérieur semblant plus 
irritable que normalement. 

Le 26 au matin, on remarque un peu de raideur de la nuque et ua 
signe de Kernig assez net. Une ponction lombaire est faite : liquide 
hypertendu, louche, contenant de nombreux éléments (160 par milli- 
métre cube) qui sont surtout des polynucléaires d’aspect jugé normal; ce 
liquide est mis & ensemencer. 

Le 26 au soir la raideur a nettement augmenté, elle s'accompagne de 
douleurs trés vives au niveau de la nuque et de paralysie du droit externe 
du cété opposé a Voreille malade. 

Une intervention est faite d’urgence dans la nuit du 26 au 27 par 
M. le docteur Bouchet assisté de notre collégue Lévy. 

Liouverture de la mastoide montre son intégrité presque complete ; 
seules quelques cellules sus-antrales sont remplies de pus. Ea revanche 
la trépanation du labyrinthe faite suivant la technique de Hautant 
montre la présence de pus sous pression au-dessus et au-dessous de 
l’aqueduc de Fallope. Elle est complétée par le drainage des méninges 
au niveau du conduit auditif interne. 

L’ensemencement du liquide de ponction lombaire ayant montré la 
présence de streptocoques, nous pratiquons le 27 et le 28 de nouvelles 
ponctions lombaires et injectons de l’électrargol dans le canal rachidien. 
Le liquide retiré est franchement purulent, contient des polynucléaires 
en grande partie altérés et des streptocoques nombreux visibles a l'exa- 
men direct. 

Le malade meurt le 28 au soir et nous pouvons le 2 mars procéder a 
son autopsie. 

Apres ouverture de la boite cranienne et de la dure-mére, nous trou- 
vons la convexité et surtout la base du cerveau, de la protubérance du 
bulbe et la surface du cervelet recouvertes d'une épaisse couche de pus 
crémeux ; le pus est surtout abondant au niveau de l’étage moyen de la 
base du crane & droite, au-dessus de l'oreille malade trés largement 
trépanée. 

Nous pratiquons de multiples coupes du cerveau et du cervelet qui ne 
nous montrent aucun abcés et prélevons ce qui reste du rocher pour 
examen histologique. 
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Voici le résultat de cet examen ‘D" Logeais). 


Nerf VII nécrosé dans sa deuxiéme portion (mais sans qu’on puisse 
dire si la nécrose était survenue avant la mort ni méme avant l’inter- 
vention) ; nerf Vil codématié et infiltré dans le canal auditif interne, et 
entouré & ce niveau de méninges puruleuses. 

Pour nous résumer, notre observation est celle d’un cas d’otite aigué 
ayant suppuré au bout de 15 jours et ayant atleint rapidement alors le 
facial, le labyrinthe (sans doute graduellement), puis les méninges. La 
paralysie faciale a précédé de peu latteinte du labyrinthe, qui, elle-méme, 
a été rapidement suivie d’une méningite purulente aigué dont la 


paralysie du moteur oculaire externe du cété opposé ne fut gu’un des 
symplomes. 


Osservation II (Die & Pobligeance de M. le Dé André Bloch). 

Il s'agit d’une jeune femme de 25 ans environ qui entre en 1924 dans 
le service de M. le docteur Bourgeois pour des signes d’otite moyenne 
aigué purulente avec grosse réaction mastoidienne et paralysie faciale. 


La paralysie faciale est survenue deux jours seulement aprés le début 
de l’écoulement. 


Opérée par M. le docteur Bloch de mastoidectomie, I’état général de la 
malade s’améliore et sa paralysie faciale régresse notablement. Elle 
sort du service 10 jours aprés l’opération. Mais 5 jours aprés elle rentre 


avec des signes cliniques et microscopiques de méningite et meurt au 
bout de 48 heures. 


Faisons ici une remarque anatomique : dans notre cas personnel, 
comme sur toutes les piéces recueillies naturellement lorsque ces 
lésions sont déja trés étendues, l'étude histopathologique, du reste 
difficile, ne permet pas de dire quelle a été la marche de propaga- 
tion de l’infection. Sans doute peut-on concevoir qu'elle puisse se 
faire par l’aqueduc de Fallope et le nerf jusqu’au conduit auditif 
interne et a la fosse cérébelleuse, et dans d'autres cas par I’hiatus 
de Fallope et hiatus accessoire dans la fosse cérébrale moyenne ; 
mais ce ne doivent élre que des exceptions et la clinique, en nous 
faisant comparer notre observation avec des cas un peu dillérents, 
va nous montrer que la loi sur laquelle Lermoyez, puis Hautant, 
ont insisté, est toujours vraie : l’infection gagne presque toujours 
le labyrinthe avant d’envahir les méninges. 


Remarques cliniques 


Début. — Y a-t-i] des signes qui peuvent faire prévoir l’appari- 
tion d'une paralysie faciale av cours d’une olite aigué? Nous ne le 
pensons pas. Certains auteurs ont insisté sur les douleurs qui pré- 
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cédent cette paralysie, douleurs terribles évoluant par poussées et 
s’irradiant parfois dans la moitié de la face; mais Gellé fait remar- 
quer, a juste titre, que ces troubles sersitifs accompagnent fré- 
quemment les otiles graves, dans lesquelles tous les nerfs sensibles 
peuvent étre impressionnés par la lésion du plexus nerveux 
tympanique ; et les névralgies du V et de la portion sensitive du 
VII (telles que celles survenant dans le zona de ces deux nerfs) se 
produisent aussi dans des otites moyennes aigués qui ne sont a 
aucun moment compliquées de paralysie faciale. 

De méme la fiévre, la surdité plus ou moins importante, les 
hourdonnements, les vertiges ne sont pas dis ala paralysie faciale ; 
ce sont des signes concomitants. 

Quoi qu’il en soit, si la paralysie faciale survient au cours d’une 
olite moyenne aigué, elle nous semble apparaitre ordinairement 
peu aprés le début de Votite, tant6t avant, tantot apres |’issue 
spontanée du pus par le tympan. Dans notre observation per- 
sonnelle, nous l’avons vu, otorrhée et paralysie faciale débutent le 
méme jour. 

Etat. — Cette paralysie, qui attire trés rapidement l’attention 
du malade et surtout de son entourage, affecte naturellement le 
type périphérique. Le plus souvent elle est compléte d’emblée, 
comme dans nos observations. Dans quelques cas, comme Ia fait 
remarquer Moure, elle est progressive, intéressant d’abord la zone 
du facial inférieur, puis celle du facial supérieur, peut-étre 
par suite de la disposition plus ou moins profonde des diverses 
fibres du nerf. 

Nous ne rappellerons pas tous les signes de la paralysie faciale. 
Les signes fondamentaux sont les signes moteurs : perte totale des 
mouvements volontaires du cété correspondant de la face, asymé- 
trie, inocclusion des paupiéres, etc. 

Ce n’est que trés accessoirement qu'on peut étudier la paralysie 
de la corde du tympan (perte du godt sur les 2/3 antérieurs de la 
langue); et nous ne voulons pas parler de la paralysie du nerf 
stapédien, ni des pétreux superficiels dont les signes sont trop 
discutables. 

Evolation. — L’otite moyenne aigué purulente de nature banale 
qui s'accompagne d’une paralysie faciale évolue souvent facheuse- 
mentcomme en font foinos deux observations, et nous verrons touta 
l'heure pourquoi. Lorsqu’au contraire l’infection auriculaire guérit, 
la paralysie faciale persiste plus ou moins longtemps selon |’état 
anatomique du nerf; le plus souvent, soit spontanément, soit a la 
suite du traitement électrique, le nerf récupére sa fonction au bout 
de quelques mois (observations de Bar). 
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Cas voisins. — Ayant une cause différente, ils ont une évolution 
différente. Ce sont : 

1° La paralysie faciale périphérique survenant au cours d’une 
otite scarlatineuse. La aussi le processus de I’otite est aigu, le début 
de la paralysie brusque ; mais la caractéristique anatomique est la 
nécrose osseuse, suivie d’élimination du séquestre et de guérison 
du malade. L’aqueduc de Falope, le labyrinthe, sont éliminés, mais 
les séreuses sont rarement touchées 


: le nerf facial récupére sa 
fonction, les méninges restent saines. 


2° La P. F. survenant au cours de l’otile moyenne tuberculeuse, 
Elle peut survenir trés précocement, chez des sujets presque tou- 
jours tuberculeux pulmonaires et dont l’oreille s'est mise a couler 
sans douleur. Mais son pronostic n’a pas de gravité urgente, 
puisque l’otite va évoluer d’une fagon torpide. 


Pronostic 


Gellé, se placant au point de vue trés large des rapports de la pa- 
ralysie faciale et de l’otite moyenne en général, pouvait dire : l’évo- 
lution de la paralysie faciale n’influe pas sur |’évolution et le 
pronostic de !’otite, et réciproquement. Au contraire, nous en 
tenant a l'étude beaucoup plus restreinte de ce signe au cours des 
otites moyennes aigués purulentes banales, nous nous croyons 
en droit de dire: l'apparition dans ce cas d'une paralysie faciale 
est un sympléme d’alarme important, un signe de haute 
gravité, 

D’oti vient cette contradiction apparente ? Tout simplement du 
fait qu'un signe dextension comme la paralysie faciale peut n’avoir 
que peu d’importance au cours d’un processus inflammatoire peu 
virulent (par exemple au cours d'une otite moyenne catarrhale) 
mais qu'il a au contraire une grande importance au cours d'un 


processus virulent comme l’olite moyenne aigué purulente banale. 


Dans ce dernier cas, surtout si elle se produit rapidement, la para- 


lysie faciale doit faire surveiller atlentivement les organes qui sont 
voisins du nerf; on se rendra compte ainsi, non seulement de 
extension de |’infection, mais du siége probable de la lésion ner- 
veuse par l’examen de : 

4° La mastoide. — Par la palpation et aussi par l’otoscopie qui 
permet parfois, par la vue d'une paroi postéro-supérieure 
abaissée, de supposer une lésion du facial dans sa troisi¢éme 
portion. 

2° Le labyrinthe. — C’est la l'examen fondamental. On sait, 
en effet, depuis l|’important travail de Hautant en 1914, la fré- 
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quence avec laquelle les labyrinthites compléles sont suivies de 
méningites. 

On examinera donc: d'une part le limacon, par l’épreuve de 
Rinne (avec l’assourdisseur) et par l’épreuve de l’élévation de la 
voix 4 l'assourdisseur ; d’autre part le vestibule, avant tout par 
l’épreuve de Barany faite avec un liquide stérile ou antiseptique. 

Dans notre observation I, l’opération fut différée car la labyrin- 
thite n’était pas complete le jour de |’examen. 

3° Les méninges. — On peut supposer leur atteinte, mais sans 
pouvoir affirmer la généralisation, ni la nature de linfection mé- 
ningée, si on remarque des excitations ou des paralysies des nerfs 
craniens. C’est ainsi que le V et le VI sont souvent atteints par des 
réaclions méningées (syndrome de Gradenigo), mais ces réactions 
sont le plus souvent limitées et sans gravilé. 

Au contraire, dans notre observation personnelle, la paralysie 
du VI, du coté opposé a l’otite, ne pouvait s’expliquer en si peu de 
temps que par des lésions méningées étendues au cété opposé. 

Mais c’est l'étude du liquide céphalo-rachidien, retiré par 
ponction lombaire qui, véritable biopsie, nous fail connaitre |’exis- 
tence et la nature de lésions méningées. Depuis le lumineux 
rapport de Lermoyez au Congrés de médecine de Budapest en 
1910, on sait qu'il y a toute différence entre les réactions mé- 
ningées 4 polynucléaires sains et sans germes et les méningites 
purulentes proprement dites 4 polynucléaires altérés et accompa- 
gnés de germes. 

4° Le sang. —- On sait que son étude ne peut donner que des 


renseignements assez vagues sur l’étendue et la virulence de 
lallection. 


Indications opératoires 


Du chapitre précédent découle tout naturellement la conduite a 
tenir en face d’une paralysie faciale survenant au cours d'une otite 
moyenne purulente aigué, C’est le résulltat des examens com- 
mandés par l’apparition de ce symptome qui indiquera |’extension 
du processus infectieux et par 14 méme l'étendue de l’acte opéra- 
toire : la paracentése simple suffira souvent ; elle sera le premier 
temps obligé de toute intervention et on observera ensuite si les 
signes d’extension aux autres organes persistent ou non. 

La (répanation mastoidienne sera faite au cas ou le labyrinthe 
et les méninges étant touvés sains, la douleur au niveau de I'antre 
et la chute du conduit montreront l’atteinte de l’apophyse. 

L’évidement pélro-mastoidien, premier temps de toute trépana- 
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tion du labyrinthe, sera fait seul, si l’examen n’a montré qu'une 
labyrinthile partielle ou séreuse. 

Enfin, la (répanation du labyrinthe faite actuellement en France 
selon la technique de Hautant, qui ouvre Jes labyrinthes antérieur 
et postérieur, sera faite chaque fois que l’examen aura montré un 
labyrinthe anéanti totalement, ce qui est le fait de la labyrinthite 
aigué purulente compléte. Dans notre observation, cette opération 
n’a pas été faite plus tét, parce que le labyrinthe postérieur réagis- 
sait. Mais notre maitre M. le D* Bourgeois nous a dit qu'il opére- 
rait actuellement toute labyrinthite antérieure au cours d’une otite 
aigué. 

En cas de méningite avec germes, le pronostic est fatal. Et le 
drainage des méninges par le conduit auditif interne ne semble 
pas changer l’implacable terminaison de l'infection trop géné- 
ralisée. 


ALTERATIONS DE LA VOIX CHANTEE 
PROVOQUEES PAR UN KYSTE EPIGLOTTIQUE 


Par le D} G. COULET (Nancy) 


I] faut avouer que la thérapeutique que nous pouvons opposer 
aux troubles de la voix est de bien peu d’eflicacité, 

Lorsqu’un professeur de chant, apres avoir fait tous ses efforts 
pour obtenir d’un de ses éléves, — peut-étre mal doué par la na- 
ture —, une émission convenable et un peu de style, s’apergoit 
qu’aucun progres n’est plus possible et qu’au contraire, au fur et a 
mesure que le temps passe, des défauts apparaissent de plus en 
plus nombreux et de plus en plus sensibles, lorsqu’il constate que 
« certaines notes de la quinte aigué ou du médium ne portent pas », 
que les vocalises se font diflicilement et que la voix périclite de 
plus en plus, alors, en désespoir de cause — généralement trop 
tard — il se décide & demander I’avis d’un laryngologiste. 

Bien souvent, c'est le surmenage ou plutét, comme l’a montré 
le professeur Moure, le malmenage vocal qui a causé des lésions 
tantot discrétes et, par conséquent, tout a fait curables par quelque 
repos, tantot graves et hors de portée de notre intervention. 

I] est évident qu’un examen préliminaire pourrait déceler, avant 
que |’éléve entreprenne ses études de chant, des malformations ou 
des modifications pathologiques de l’organe vocal et de ses cavités 
de résonnance, auxquelles il serait utile de porter reméde. Le can- 
didat chanteur pourrait alors entreprendre ses études avec le 
maximum de chances pour en tirer le plus grand bénéfice. 

Mais, pas plus dans ce domaine qu’en d'autres, la prophylaxie 
n'est entrée dans les meeurs. Si nous n'avons pas encore pu obte- 
nir qu’un candidat au cancer consulte le médecin au début d'un 
accident douteux, qu’un prétuberculeux renonce aux fenétres 
closes et & son taudis, comment verrions-nous les éléves chanteurs 
demander aux laryngologistes d’examiner, avant d’entreprendre 
toute étude, l’instrument dont ils veulent user pour essayer de ga- 
gner leur vie? 

Qu'une crise de dysphonie se produise au cours de leur carriére, 
ils accourront chez le spécialiste, en lui demandant une guérison 
immédiate que celui-ci, prudent, se gardera bien de leur pro 
mettre. 


L’examen du larynx et de ses annexes montrera alors un état 
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physique défectueux ou méme des lésions anciennes qui, décelées 
avant tout apprentissage vocal, auraient éloigné d'une carriére, a 
laquelle il ne pouvail prétendre, le malheureux professionnel, chez 
qui la découverte d'une voix agréable semblait promettre un bel 
avenir artistique. 

Combien ne voit-on pas de jeunes gens et de jeunes filles entre- 
prendre a gros frais des études de chant et en qui nous sommes 
stupéfails de découvrir, un jour ou I’autre, des ozéneux, des 
obstrués nasaux par adénoides ou polypes, des porteurs de nodules, 
apparus si souvent dés l'enfance, voire méme des porteurs de 
lésions bacillaires pachydermisées de l’endolarynx ! 

La plus curieuse de ces malformations s’est présentée 4 moi ré- 
cemment sous |'aspect d’un kyste de la fosse glosso-épiglottique. 
Voici son histoire : 


Observation. — Une jeune fille d’ure vingtaine d’années pourvue, 
lui ont affirmé ses amis, d'une fort jolie voix, s’empresse de sacrifier une 
partie de ses gains de modisle pour se faire donner des lecgons particu- 
liéres de chant. 

Les progrés, en un an, ont é(é assez rapides. Cependant, la jeune 
artiste est incapable de chanter longtemps surtout dans l’aigu. Elle a des 
« couacs ». Elle s’essouffle rapidement. Elle aurait besoin, me dit-elle, 
« de prendre son souffle & chaque mesure ». 

J’apprends au cours de l'interrogatoire qu’elle éprouve des sensations 
de picotement et parfois de corps étranger dans la gorge. Quand elle est 
couchée, elle se trouve un peu génée pour respirer. Elle a mis tout cela 
sur le compte des amygdales qu’un médecin consulté a trouvées, un 
jour, hypertrophiées. 

Il faut ajouter que cette jeune fille a des fosses nasales étroites, le 
nez un peu pincé, en somme quelques stigmates d’adénoidisme ancien. 

En placant le miroir laryngoscopique, je ne suis pas peu surpris de 
trouver l’épiglotte déplacée vers la droite, épaissie dans sa moitié gauche, 
ayant sa muqueuse soulevée par une tumeur arrondie, qui se prolonge 
dans le lit formé par la fosse glosso-épiglottique gauche. 

Cette tumeur lisse, d’aspect blanc-jaunatre, est recouverte d’une mu- 
quense trés amincie, parcourue par quelques vaisseaux sinueux. Elle a 
le volume d’une petite noix et se trouve a sa base, noyée dans les tissus 
sous-jacents, sans qu’on n’apercoive le moindre pédicule. 

L’épiglotte, déplacée par la tumeur, couvre en partie la bande ventri- 
culaire ; mais la glotte reste trés facilement visible. Elle est délimitée par 
des cordes vocales superbement nacrées, longues et robustes. 

La coloration de la lésion m‘incite & penser qu'il s’agit non pas d'un 
kyste sanguin, par rupture vasculaire, mais d’un kyste @ contenu ca- 
séeux, donc, de formation ancienne. II est la cause évidente des troubles 
vocaux et des sensations éprouvées par Ja patiente qui se trouve pour- 
vue, au-dessus de son anche vibrante,d'un étouffoir bien malencontreux. 
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Je lui propose une intervention qu'elle accepte. 

Pendant les badigeonnages de solution cocainée, la tumeur que je 
croyais trés sessile, se mobilise; les nausées, déterminées par le porte- 
coton, la font glisser de la face linguale de l’épiglotte sur sa face laryngée 
et elle vient se poser de temps en temps sur la bande ventriculaire. 

Il est facile de se rendre compte que cette tumeur mobile a di causer 
des troubles surprenants dans |’émission vocale ! 

Comme dans un cas que j'ai rapporté antérieurement (*), je saisis le 
kyste dans l’anse d’un serre-nceud et je l’extrais, sous le contrdle du mi-- 
roir laryngoscopique. La poche trés mince se déchire et laisse s’écouler 
une certaine quantité de liquide crémeux. Elle est néanmoins extirpée 
en totalité et on peut voir que l’insertion du pédicule était sur la face 
linguale de l’épiglotte, & sa partie inférieure et & proximité du repli ary- 
épiglottique (*). 

Aprés quelques jours de dysphagie légére et un repos vocal de deux se- 
maines les études de chant pouvaient étre reprises avec beaucoup plus 
de facilité et d'excellents résultats. 


Cette observation que l’on pourrait joindre 4 beaucoup d’autres, 
concernant toutes sortes de malformations du larynx et de ses 
annexes, facilement curables, montre bien l'utilité qu'il y aurait a 
faire pratiquer un examen complet par le laryngologiste avant 
d’entreprendre toute étude de chant ou de déclamation. 


(!) Kyste de l’épiglotte (Revue medicale de l'Est, 1¢* aott 1923). 
(2) Pitce présentée & la Société de Médecine de Nancy (Juin 1926). 
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LE PANSEMENT DU NEZ A LA CIRE 


Par MILLET A.-H. 


Médecin Major de premiére classe 
Chef des Services ophtalmo-oto-rhino-laryugologiques de la Division d’Oran 


Deux muqueuses sont l'une en face de l'autre séparées par un 
léger espace ; une inflammation chronique, en les hypertrophiant 
les améne au contact. L’air, les sécrétions qui normalement passent 
entre elles, dans le couloir qu’elles forment, ne peuvent alors plus 
étre éliminées. Une intervention chirurgicale s’efforce de rétablir 
la perméabilité perdue. On demande au bistouri, au galvano-cau- 
tére de remettre les choses en état. Le bistouri dérape, le galvano- 
cautére chauffe trop, le malade bouge, cas le plus fréquent, et les 
deux muqueuses traumatisées, l'une volontairement, l'autre invo- 
lontairement n’ont qu'un but, c’est d’accoler leurs parties mortifiées 
et d’unir leurs infortunes : le symblépharon est constitué, la synéchie 
se produit. 

La muqueuse nasale, si tolérante a tant de points de vue, a une 
facheuse propension a s’accoler a son vis-a-vis et chaque fois qu’on 
s’attaque a elle on peut craindre quelle ne vous joue ce vilain 
tour : les malades ne se comptent plus qui déclarent se trouver 
plus mal aprés l’intervention chirurgicale qu’avant; la cause est 
toujours la méme : la synéchie. 

Avons-nous un moyen certain d’empécher la synéchie? Oui, en 
employant les plaques de cire. Les dentistes se servent pour la 
fabrication de leurs pieces de prothése de plaques de cire rose, de 
cire & modeler. Cette cire trés pure est fusible 4 53°5. Elle se 
ramollit au simple contact, un peu prolongé cependant, de la main. 
La plaque se coupe aux ciseaux aprés qu’on l’a passée plusieurs 
fois au dessus de la flamme d'une lampe 4 alcool ; une fois coupée 
on présente ses bords au-dessus de la flamme pour qu’ils deviennent 
absolument mousses. On attend qu'elle soit redevenue presque 
solide pour l’utiliser. Elle se modéle sur toutes les cavités, est 
indolore, non fermentescible et, ce qui est tres important est 
tolérée remarquablement par l’organisme. 


Les interventions : turbinotomie, conchectomie, ga!vano-cauté- 
risation portant surtout sur le cornet inférieur, les plaques doivent 
avoir une longueur moyenne de 4 centimétres a 4 cm. 5, une 
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hauteur moyenne de 1 centimétre 4 1 cm. 1/2, leur épaisseur étant 
toujours de 1 mm. 1/2. 

L’opération terminée, profitant de la rétraction produite par 
l'anesthésie adrénalino-cocainique, on introduit une plaque enduite 
d’huile, de vaseline stérilisée ou d’huile goménolée au 1/20, en 
la dirigeant d’abord fortement oblique vers le cornet moyen, puis 
en la basculant 4 mesure que I’on avance. On s’assure & la fin par 
quelques mouvements de va et vient de son contact parfait avec le 
plancher des fosses nasales. Si l’on a la précaution d’administrer 
pendant quelques jours avant l’opération, 4 grammes de chlorure 
de calcium, |’hémorragie n’est pas a craindre. 

L’air, les sécrétions circulent des deux cétés de la plaque 
en glissant contre ses parois. Quand le malade éternue il met ses 
doigts au devant de ses orifices narinaires pour parer 4 |’expulsion 
des plaques : il peut se moucher a la paysanne et son pansement 
indolore est de plus inodore ce qui est bien un avantage, enfin on 
ne voit méme pas qu’il vient d’étre opéré. Si la plaque menace 
de tomber, le malade tord alternativement la pointe de son neza 
droite ou 4 gauche, la plaque docile suit le mouvement et ne risque 
pas de sortir. 

Au bout de 24 heures, on vérifie la tenue de la plaque, on la 
mobilise doucement, sans la sortir. Au bout de lrots semaines le 
sujet est débarrassé de sa cire, les muqueuses sont completement 
cicatrisées et rétractées, la synéchie ne peut plus alors se produire, 
la guérison définitive étant opérée. I] n’y a eu qu'un pansement 
unique, post-opératoire. 

Je mets une seule plaque en cas d’opération unilatérale, deux 
dans les cas de réseclion sous-muqueuse de la cloison, que la mu- 
queuse ait été perforée ou non. 

Cette plaque de cire m’a aussi rendu des services chez les 
ozéneux : les sécrétions se fluidifient, la punésie diminue, mais je 
n’ai pas la prétention d’en faire un nouveau traitement, aprés tant 
d’autres, de ]’ozéne. C’est simplement un palliatif momentané qui 
peut étre utile. 

L’indication du pansement & la cire réside surtout dans le traite- 
ment post-opératoire des opérations endo-nasales inférieures. C’est 
une méthode simple, facile, peu codteuse, inodore, indolore qui, 
depuis six ans ne m’a jamais donné que des succes. 


A PROPOS DES LESIONS DU TRIJUMEAU 
DANS CERTAINES FORMES DE MASTOIDITE 
CHEZ L’ENFANT 


Par le ALOIN (Lyon) 


’ Chacun sait que les oto-mastoidites s’accompagnent fréquem- 
ment chez l’enfant d’une réaction méningée plus ou moins mar- 
quée. Le plus souvent, il suffit d’une paracentése ou d’une 
antrotomie de drainage pour la faire cesser, 4 condition qu’elle 
soit précoce et large. Nous ne nous arréterons pas 4 ces cas dont 
’évolution, le plus souvent favorable, et le traitement sont bien 
connus. Nous voulons attirer votre attention aujourd’hui sur des 
formes plus diffuses, ostéomyélitiques qui, aprés un début mas- 
toidien nécessilant une intervention, revétent rapidement une 
allure trainante, torpide dont l’évolution se prolonge en s’accom- 
pagnant de « névralgies du trijumeau » extrémement pénibles et 
rebelles attestant |’atleinte profonde de la pyramide pétreuse. Leur 
nature demande a étre discutée et leur traitement est particuliére- 
ment difficile, survenant le plus souvent sur un terrain en état de 
moindre résistance et mis 4 mal par une infection prolongée 
(coqueluche, etc.). Elles revétent une forme bien particuliére qui 
mérite d’étre individualisée, 

Nous avons eu l'occasion d’en observer plusieurs cas, dont 
deux particuli¢rement typiques dont nous rapportons ici !’histoire 
clinique. 


Observation I 


Mile M. G..., 8 ans. 

Nous sommes appelé auprés de cette enfant le 8 mai 417 heures. Elle 
souffre des deux oreilles depuis 24 heures et nous constatons les signes 
d’une olite grippale bilatérale. A droite loreille coule et il existe une 
légére réaction mastoidienne normale au début d’une otite; nous prati- 
quons une paracentése & gauche. La température est de 3995. Le lende- 
main, la température n'a pas baissé et les signes mastoidiens s’affirment 
nettement 4 droite et légers & gauche. Pas d’infiltration au niveau de 
cette région, mais les douleurs spontanées sont violentes et la paracen- 
tése n’a pas amélioré le célé gauche. La nuit suivante est mauvaise, la 
température reste élevée. L’écoulement est moyen des deux cétés. Les 
deux tympans largement ouverts, on al impression d’un drainage insuffi- 


4 

| 
| 
rin 


A PROPOS DES LESIONS DU TRIJUMEAU CHEZ L’ENFANT 1037 


sant. L’étape mastoidienne est d’ores et déja franchie des deux cétés. 
Les masses musculaires de la nuque sont douloureuses, mais aucun signe 
méningé proprement dit. 

Intervention : antrotomie bilaiérale d’emblée. Lésions assez étendues 
qui conduisent en haut, du cété du toit de l’antre sur la méninge qui est 
mise 4 nu, le sinus parait normal, large ablation des cellules voisines. 
Le lendemain, |’enfant a un grand frisson avec élévation de température 
a 40° qui ne se renouvelle pas ; mais la défervescence n'est pas franche 
et la température, qui reste 24 heures & 38°, remonte le lendemain en 
clocher & 39°5. L’enfant amélioré du cdté gauche, se plaint toujours du 
cété droit et ne dort pas. Léger cedéme du cdété de lécaille occipitale 
droite. Dans une deuxiéme intervention, agrandissement de l’incision 
en T, on dénude largement le sinus en allant du cété du pressoir d Héro- 
phile, l’os est malade, le diploé jaunatre. il s‘agit bien d’une ostéomyé- 
lite de l’écaille occipitale et nous faisons le pronostic le plus réservé. 
Amélioration sérieuse et chute de la température qui se stabilise 4 38° 
avec un clocher & 39° de temps & autre tous les 4 ou 5 jours. L’oreille 
gauche va bien, mais l’enfant reste profondément infeclé : teint blafard, 
triste, ne s’alimente pas, les muqueuses buccales sont séches et fuligi- 
neuses. Dans l’ensemble, elle souffre plutét moins, mais apparaissent 
4 ou 2 fois par jour des crises douloureuses paroxystiques extrémement 
violentes, localisées surtout dans le domaine du maxillaire inférieur. 
L’enfant dit qu’elle a toute la machoire inférieure paralysée et ne peut 
ouvrir la bouche. En réalité, on ne décvouvre aucun trismus vrai et, dans 
Vintervalle des crises, il ouvre facilement la bouche et souffre peu. La 
violence de ces crises impressionne vivement l’entourage qui redoute une 
complication méningée. Nous sommes obligé de les rassurer quotidienne- 
ment. 

L’enfant s’agite, se tord, rien ne la calme et elle pousse des cris per- 
cants. On ne constate aucun signe méningé, ni au moment de la crise, 
ni dans l'intervalle. La température est actuellement & 3705/38° et ne 
s’éléve pas au moment de la crise. On a l’impression d’une véritable 
névralgie du trijumeau, de sa branche maxillaire inférieure et rien de 
plus. Cette période de crises paroxystiques va en s’atténuant, mais dure 
bien 15 jours. En méme temps que les crises apparait, au niveau de la 
protubérance occipitale externe, une ulcération atone, a bords plats, 
nettement esquariforme, trés douloureuse aussi et qui ne disparait lente- 
ment qu’au fur et & mesure que la plaie se cicatrise. Nettement médiane, 
de forme ovale, & grand axe horizontal, elle ressemble tout a fait 4 une 
esquarre du decubitus. Peu & peu tous les symptémes s’amendent et la 
plaie, qui restait atone, devient vivante et se répare. La large bréche 
osseuse se comble lentement et l'enfant peut sortir de la clinique au 
bout d’un mois 1/2 environ. Nous l’avons revue & plusieurs reprises 
depuis 4 mois, elle va bien, mais a présenté pendant deux mois encore 


une crise douloureuse plus légére, mais nette, avec les mémes caractéres, 
de 15 en 15 jours. 
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Observation II 


Mile G. Col..., 7 ans, de Givors. 

Nous connaissions depuis deux ans cette enfant qui faisait des poussées 
d’otite catarrhale a répétition, pour lesquelles nous l’avions opérée d’adé- 
noides en 1922. On nous l’améne cette année, apres une coqueluche, 
pour une olite aigué gauche s’accompagnant depuis quelques jours d'une 
température élevée 4 30/40°. L’enfant ne cesse de souffrir et de crier et 
son état général est fraunchement mauvais; elle présente encore une 
dizaine de quintes par jour. Le tympan gauche est rouge, infiltré et 
bombe. Nous pratiquons une paracentése et recommandons aux parents 
de surveiller la mastoide, qui est déjA douloureuse & la pression. On 
nous la raméne seulement 10 jours aprés. Elle a gardé la méme tempé- 
rature et la paracentése n’a pas amené une détente notable. L’intervention 
acceptée est faite le lendemain. Ablation large des cellules malades, sur- 
tout en arriére, du cété du sinus. Défervescence les jours suivants, tous 
les symptOmes s'amendent. Huit jours aprés nouvelle élévation de tem- 
pérature, l’autre mastoide est douloureuse et peu améliorée par la para- 
centése. L’intervertion mastoidienne est pratiquée également de ce coté. 
Défervescence normale les jours suivants. Néanmoins la température ne 
tombe pas au-dessous de 38° et l'enfant présente toutes les nuits des 
crises douloureuses du cété droit avec géne de la mastication, comme 
dans l’observation n° 1. La plaie cependant se répare lentement. Ces 
crises douloureuses se prolongent pendant 3 semaines. La plaie reste 
atone, largement ouverte, la température est redevenue presque normale 
& 3795 et l'enfant quitte la clinique pour partir dans une station 4’alti- 
tude. Les crises douloureuses se sont trés atténuées, sans avoir cessé 
complétement. Au bout d’un mois, on nous la raméne car, depuis 
4 jours, elle a & nouveau des crises névralgiques localisées dans le 
domaine du mazillaire inférieur. Nous réexplorons la plaie sous anes- 
thésie ; des deux cétés persiste une fistule, sans que nous trouvions rien 
d’anormal d’autre part. L’enfant a un aspect général superbe et a repris 
plusieurs kilogs. Au bout de 8 jours, les crises cessent et le sommeil 
redevient normal. 

Aciuellement, depuis trois mois que lintervention a été pratiquée, 
cette enfant présente encore des crises douloureuses et conserve une fis- 
tule par laquelle s’‘éliminent de temps & autre de minuscules séquestres, 
comme de la poussiére d’os. 

Nous n’avons pas pensé d’emblée a faire une inoculation, elle ne fut 
pratiquée qu’au bout de 15 jours, devant l’allure trainante de la répara- 
tion et fut négative, mais nous pensons que sa valeur est bien diminuée 
et nous gardons limpression qu’il s’agit chez cette enfant d’une 
ostéite bacillaire de forme atténuée. Il s’écoule actuellement encore 
un peu de pus d’odeur fade, rappelant le pus des vieilles ostéites 
bacillaires. 

Cette enfant doit partir au bord de la mer ov eile passera l’hiver. | 


a 


A PROPOS DES LESIONS DU TRIJUMEAU CHEZ L’79ENFANT 1039 


Ce qui caractérise surtout ces formes, on le voit c'est. aprés un 

début qui ressemble en tous points 4 celui d’une mastoidite ordi- 
naire, la lenteur de la réparation osseuse et son allure trainante. 
L‘intervention parait impuissante a limiter le foyer osseux et, de 
méme que dans certaines ostéomyélites (des os longs) les phéno- 
ménes d’infection continuent a créer des lésions de plus en plus ae 
profondes du cété du rocher, il semble que l’os, envahi d’emblée 
assez profondément, reste frappé de stupeur pendant de longues 
semaines avant d’effectuer la réparation des désordres dont il a été 
victime. Le malade, le plus souvent, garde une température ¢levée 
a grandes oscillations, attestant infection générale qui accom- 
pagne ees formes. La plaie reste atone, grisatre, suppurant relati- a 
vement peu. L’enfant garde un mauvais état général : teint terreux ee 
plombé, donnant l’impression d’un organisme incapable de réagir. 
La question du terrain semble bien dans des cas primordiale. Il 
s'agit presque toujours d’enfants se développant mal, affaiblis 
par une infection grave récente ; souvent une hérédité ba- 
cillaire serait & rechercher : il en était ainsi dans notre obser- 
vation n° 2, 


Au bout de quelques semaines, souvent quelques jours aprés 
l'intervention, apparaissent des douleurs a type névralgique sur- 
venant sous forme de crises paroxystliques tres pénibles et séparées 
par des intervalles d’accalmie relative pendant lesquelles l’enfant 
continue 4 se plaindre de Ja téte et de la face, mais de fagon moins 
aigué. Ces crises ont une prédominance nocturne, elles sont quo- 
tidiennes ou bi-quotidiennes; elles durent une heure ou deux. 
Arrivées 4 leur paroxysme elles s éteignent doucement, laissant le 
malade endolori. Elles ne s’accompagnent pas en général d'une 
élévation de température, qui reste au voisinage de 38°. 

Leur localisation nous a paru assez réguligrement fixée. En 
dehors des douleurs vagues de |’hémierane, le nerf mazillaire 
inférieur est surtout lésé; le petit malade accuse netlement une 
douleur le long du mandibule, dans ‘a langue et se déclare inca- 
pable d’ouvrir la bouche et de s’alimenter, au point que cette sen- 
sation a pu nous faire croire tout d’abord 4 un véritable trismus. 
En réalité, il s’agit frismus sans lrismus. Si essaie 
d’ouvrir la bouche, on y arrive facilement. Pas de contracture 
des masticateurs véritables. Dés que la crise est passée, l’organe 


recouvre ses fonctioas et la région, encore endolorie, n’est plus 
douloureuse. 


Ces névralgies, irradiées au bout de quelques instants dans toute 
la téte, chez un enfant qui s’analyse mal, peuvent donner le change 
et faire penser & une complication méningée, mais la température 
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reste peu élevée, les muscles du cou sont douloureux, mais pas con- 
tracturés, il n’existe pas de vomissements et enfin, la discontinuité 
des douleurs, leur allure périodique aménent vite 4 donner & ces 
symptémes leur véritable nature. Ces crises ne gardent de l’acuité 
que pendant quelques jours la plupart du temps ; mais dans une 
de nos observations nous les avons.vues réapparaitre, trés atténuées, 
il est vrai, trois mois aprés l’intervention. 

Dans deux cas, dont l’un d’eux est rapporté ici, chez des enfants. 
de 6 48 ans, nous avons vu apparaitre en méme temps que ces 
crises, uue esquarre & localisation occipitale, 4 grand axe dirigé 
horizontalement et extrémement douloureuse. Chaque pansement 
réveillait des cris si l’on s’approchait de la partie ulcérée. Sa repé- 
ration ne commence que lorsque la hréche mastoidienne se comble 
parallélement. Nous nous sommes demandé s’il ne s’agissait pas 
de troubles trophiques se manifestant l'occasion du decubitus. II 
peut se faire que ces lésions soient dues a |’atteinte de la branche 
mastoidienne du plexus cervical superficiel dont l’origine se trouve 
exactement en arriére de l’apophyse. 


Interprétation et nature de ces lésions, — Comment donc inter- 
préter ces formes, quelle en est la signification et la nature. Nous 
pensons qu'il s’agit d’une véritable ostéomyélite analogue aux 
estéites des os longs. Frappé d’emblée dans sa totalité, le tissu 
spongieux du rocher et les éléments médullaires qui constituent le 
bain de moelle normal deviennent les éléments de suppuration 
constituant un véritable bain de pus dans lequel I’os est plongé. 
Les deux rochers se prennent successivement mais sont frappés 
également, c’est ce qui explique l’insuffisance al solue de la para- 
centése qui ne draine rien ou a peu prés. C’est ce qui explique 
pourquoi l’intervention elle-méme, en apportant au malade un 
soulagement, ne le délivre pas d’emblée des lésions qu’il porte, 
car les phénoménes de septicémie restent et donnent a ces formes. 
une gravité toute particuliére. Il n’est pas facile, au point de vue 
opératoire, de faire l’ablation de toutes les parties malades, il ne 
peut étre question ici de résection compléte dans un os engainé 
dans des organes aussi importants que le sont les méninges, les 
nerfs craniens et les gros vaisseaux. Intervention nécessaire, mais 
frappée d’emblée d'insuffisance ; on améliore les moyens de défense 
en supprimant unc partie du foyer, mais l’os reste longtemps sans 
réaction et ne se répare pas. C’est que dans ces cas l'état général 
du malade régle la question. I] s’agit heureusement le plus souvent 
d'enfants, d’organismes neufs qui, si épuisés soient-ils, possédent 
cependant encore des moyens de réaction défensive supérieurs a 
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ceux de l’adulte. C’est pourquoi aussi, dés que la répération est 
commencée, la cure d’air a un effet merveilleux et que le tra- 
vail de cicatrisation marche ensuite a pas de géant. Dans ces formes 
ou l’infiltration est d’emblée totale, tous les organes de voisinage 
manifestent leur réaction. Les nerfs sensitifs, en particulier le tri- 
jumeau nous permet de la saisir plus facilement en raison de ses 
manifestations bruyantes. Chacun sait que, dans toutes les otites 
aigués, le trijumeau est plus ou moins intéressé. On trouve souvent 
au cours d'une otite aigué ou chronique, une zone d’anesthésie ou 
d‘hypoesthésie dans la région du sous-orbitaire. Dans le cas des 
formes infillrantes totales du rocher le trijumeau est d’autant plus 
lésé. Nous avions été frappé de voir que toutes ses branches ne 
l’étaient pas également et que c’était surtout le maaillaire infé- 
rieur qui était pris en totalité, aussi bien dans la branche motrice 
que dans la branche sensitive. Cela n’a rien qui doive nous étonner 
et l’explication nous vient tout naturellement de l’anatomie et de 
la structure du rocher. En effet, sur une base du crane ot Jes nerfs 
et la dure-mére ont été laissés en place par un procédé quelconque 
si l'on évide le rocher suivant son grand axe, on ,voit que la partie 
postérieure formée par le labyrinthe osseux et éburnée est épargnée 
par la suppuration qui le contourne tandis que la partie antérieure 
est creusée de cavités; l’oreille moyenne d’abord, puis toute la 
série des petites cellules pétreuses qui s’étendent jusqu’« la pointe, 
et sur lesquelles le professeur Mouret a attiré l’attention, ces 
cellules pélreuses de la face antérieure, au cours des inflammations 
otiliques graves, sont toujours infiltrées plus ou moins sérieuse- 
ment; elles conduisent immédiatement en arriére de la méninge 
moyenne sur le trone du nerf maxillaire inférieur qui se trouve le 
plus rapproché de la caisse du tympan, dont un centimetre et demi 
environ le sépare seulement. II ne faut pas chercher ailleurs lori- 
gine de ces crises névralgiques de la troisitme branche, qui s’atté- 
nuent au fur et & mesure que les cellules malades se déconges- 
tionnent else réparent. Nous pensons que dans ces cas, a la réac- 
tion douloureuse du nerf, doit correspondre un certain degré de 
méningite de la base. Il ne nous a pas été possible de faire une 
ponction lombaire pour nous en assurer, mais ces deux malades 
accusaient tous deux des douleurs de la nuque, la pression des 
masses musculaires était douloureuse. Nous pensons que c’est 
cette atteinte localisée des méninges qui prolonge la série des 
crises douloureuses en les espagant au dela de la période de cica- 
trisation. 


Nous avons eu l'occasion du reste de suivre pas a pas |’évolution 
d'une méningite tuberculense de la base consécutive 4 une mastoi- 
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dite de méme nature, nous avons vu peu a peu, en 4 mois de 
temps, les trois troncs nerveux du trijumeau se prendre l'un aprés 
l'autre, en commengant par le maxillaire inférieur ; nous avons vu 
se produire les mémes crises névralgiques accom pagnées du pseudo 
trismus, se terminer par la lésion de l’ophtalmique avec tous les 
symptémes trophiques du cété de la cornée qui accompagnent 
habituellement cette lésion, L’évolution de ce cas avait été si lente 
que nous avons pu présenter ce malade a la Société d’Ophtalmo- 
logie de Lyon alors que les trois troncs nerveux étaient pris et le 
malade est mort deux mois aprés comme un cachectique plus que 
comme un malade atteint de méningite bacillaire. 


Nature. — Est-ce a dire que, dans ces formes, on doive penser 
a la tuberculose ? Cette localisation ne peut pas étre donnée comme 
spécifique de telle ou telle infection car, sur un terrain prédisposé 
et en mauvais état, n’importe quel germe peut produire les mémes 
lésions. Si le staphylocoque doré est le spécifique habituel de 
l'ostéomyélite, on peut aussi trouver a la base de ces lésions tout 
autre microbe, méme le bacille de Koch. A notre avis, en somme, 
il s’agit dans ces cas d’une véritable ostéomyélite aigué ou sub-aigué 
s’accompagnant des mémes phénoménes généraux et de la méme 
extension des lésions osseuses. 

Dans notre observation 1, du reste, notre malade présentait une 
lésion ostéomyélitique trés nette de son écaille occipitale qui fut 
réséquée. Dans notre observation 2, par contre, quoique |'inocu- 
lation ait été négalive, cette lésion n’‘a pas cessé d'‘évoluer comme 
les caries tuberculeuses du rocher. L’inoculation faite avec du pus 
au troisiéme pansement seulement, n’a pas la valeur qu’elle aurait 
eue avec un prélévement de la lésion initiale. D’autre part, la fistu- 
lisation bilatérale, la forme de la cicatrice, |'élimination de petits 
séquestres pulvérulents, la réaction ganglionnaire générale ressem- 
blent 4 un terrain suspect de bacillose de forme atténuée, améliorée 
dans des proportions considérables par la cure d’air. 

Le trailement, en dehors des données habituelles connues, com- 
porte cependant quelques données utiles & préciser. 

C’est le plus souvent l’entourage du malade qui constitue la 
difficulté des indications opératoires. Ces formes infiltrantes ostéo- 
myélitiques doivent étre opérées d’urgence et le plus rapidement 
possible ; en présence d'une paracentése qui n’a pas donné de ré- 
sultats et d’un état général qui reste grave, on ne doit pas hésiter 
a imposer a l’entourage l’ouverture d’une mastoide qni ne présente 
pas l’coedéme attendu. 


Dans la seconde période au contraire, alors que l'enfant est en 
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pleine crise douloureuse, l’opérateur a 4 se défendre contre le 
méme entourage devenu a son tour interventionniste et qui 
demande & ce que |’on fasse quelque chose alors qu’un examen 
sérieux de la plaie ne permet pas de trouver un symptéme qui 
demande d’aller plus loin. [’expectative armée, en surveillant les 
prodromes de l'infection méningée, nous semble la conduite la 
plus prudente. 

Nous avons cru intéressant de rapporter ici ces deux cas, ils ne 
ressemblent pas aux mastoidites opérées couramment qui surves 
nant a la fin d‘une affection (coqueluche ou antre) constituent en 
quelque sorte l’abcés de fixation qui marque la fin de l’infection 
générale. Les formes ostéomyéliliques, au contraire, nous appa- 
raissent comme une infection redoutable ot l'étape locale ne 
peut étre séparée des phénoménes septicémiques généraux qui 
l’accompagnent. 

Rien n'apparait plus varié que cette chirurgie de l’oreille et de 
la mastoide. La multiplicité des dispositions anatomiques de la 
région a suscité déja bien des travaux anatomo-cliniques dont le 
nom du professeur Mouret ne peut étre séparé. Elle donne a cette 
chirurgie un aspect constamment nouveau. I] n’en est pas moins 
vrai que ces lésions osseuses du rocher doivent étre rapprochées 
des ostéomyélites des membres ; elles s’accompagnent des mémes 
phénoménes, obéissent aux mémes lois et relévent du méme 
traitement. L’interprétation des symptémes seule varie et, 1a 
encore, la connaissance parfaite de l’anatomie de la région pourra 
seule nous éclairer utilement. 


FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS DE PARALYSIE DES DILATATEURS 


Par le DY PIERRE GAND 
Ancien Interne de |'H6pital Saint-Joseph 


Osservation I. — En novembre 1922, j’examire pour la premiére fois, 
un confrére agé de 46 ans, pris sous mes yeux, dans une maison de 
santé ou il venait d’assisler un chirurgien, d'un accés de suffocation vio- 
lent avec dyspnée inspiratoire continue et sifflante, quil’oblige a s’asseoir 
quelques minutes et & reprendre sa respiration. 

La crise passée, il me dit que ses étouffements surviennent par inter- 
mittence, spontanément ou a l’occasion d’un effort, la nuit pendant son 
sommeil, le jour dans son cabinet, au lit d'un malade, au volant de son 
auto. Quelques {signes prémonitoires en signalent la venue : un picote- 
ment pharyngé intense, puis une sensation d’étranglement avec toux 
convulsive comme dans la coqueluche, mais plus prolongée. Il ne perd 
pas connaissance, a le temps de s’arréter, de s’asseoir, de faire usage 
d’up pulvérisateur laryngé, qu’il porte toujours sur lui dans le but, dit-il, 
d’enrayer ou de diminuer la crise. 

Il ne s’inquiéte pas outre mesure de son état, continue ses occupa- 
tions trés absorbantes de médecin de campagne, rassuré par deux laryn- 
gologistes qui ont attribué sa dyspnéc a une grande nervosité et 4 l’abus 
du tabac. 

Depuis mars 1922, ses accés, qui survenaient une ou deux fois par 
mois, ont augmenté de fréquence et d’intensité; ils se reproduisent 
maintenant trois ou quatre fois dans les 24 heures. En outre, méme a 
l'état de repos, un léger cornage inspiratoire persiste depuis un mois, 
dans l’intervalie des crises. 

L’examen que je pratique avec grande prudence, pour éviter le déclan- 
chement du spasme est f[réquemment interrompu par des quintes de toux 
et une légére suffocation. 

Du cété du naso-pharynx, cet examen est négatif : aucune obstruction 
nasale, cavum libre. Je note seulement du catarrhe de l’arriére nez, 
comme en ont habituellement les grands fumeurs. 

Le laryngoscope ne décéle aucune malformation, tumeur ou infiltra- 
tion, tant au niveau des cordes que dans le vestibule. La sensibilité de 
la muqueuse est intacte, sa coloration normale. 

Dans la phonation, les cordes s’affrontent dans toute leur étendue, 
émettant un son clair, ce qui va avec l’absence complete de troubles de 
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ia voix. Au contraire si l’on commande au sujet de faire une aspiration, 
les cordes, au lieu de s’écarter largement, s’immobilisent en position 
para-médiane et symétriquement interceptant entre elles un triangle 
étroit dont la base ne dépasse pas 3 ou 4 millimétres. L’inspiration 
forcée n’augmente pas leur écartement; passives et relichées, elles 
semblent méme aspirées par la pression de l’air qui attire en bas 
leur bord libre, rétrécit encore la fente glottique et accroit la 
dyspnée. 

Sous la glotte, je ne constate pas le bourrelet d’infiltration bilatéral, 
qui caractérise la laryngite sous-glottique. 

De cet examen, il faut donc retenir l’existence d'une paralysié ou plus 
exactement d’une parésie laryngée, indépendante de toute lésion de la 
muqueuse — parésie permanente, relativement récente, intéressant 
exclusivement l’abduction des cordes. 

J’ai affaire & un confrére. Mon interrogatoire en sera facilité. Il n’a 
pas eu la syphilis 

Toutefois il y a une dizaine d’années, il a présenté une petite érosion 
linguale d’aspect banal, dont il a voulu fixer la nature, craignant une 
leucoplasie. 

Deux Wassermann successifs ont été négatifs. 

Un examen viscéral pratiqué récemment n’a rien montré d’anormal. 
Les réactions nerveuses sont négatives. Les réflexes tendineux et pu- 
pillaires sont intacts. 

Le doute persiste dans mon esprit, car nous n’avons pas l’examen du 
liquide céphalo-rachidien, seul important lorsqu’il s’agit d'une syphilis 
nerveuse. J’expose mes présomptions. Mon confrére les approuve mais 
se dérobe & la ponction lombaire. Il préfére se soumettre d’emblée au 
traitement spécifique, qu’il appliquera lui-cméme sans interrompre ses 
occupations. 

De décembre 1922 & mai 1923, il s’injecte sous la peau 3 gr. 15 de néo- 
salvarsan en plusieurs séries, alternant avec des injections de Bismuth 
(Quinby). Les crises diminuent d’intensité. Elles sont encore fré- 
quentes. 

En mars 1924, abduction a un peu gagné. Je conseille & mon con- 
frére d’aller consulter mon maitre, le docteur Lermoyez, qui confirme 
le diagnostic et institue une cure d’huile grise (0,07 cent. par injection 
hebdomadaire). 

Sous linfluence de ce traitement, continué en plusieurs séries succes- 
sives de cing semaines, le nombre des accés baisse rapidement. Ils 
n’ont plus rien d’alarmant : c’est un léger picotement pharyngé suivi 
de toux avec respiration bruyante pendant quelques minutes. Le cornage 
a disparu. 

Le malade revu deux fois, en janvier 1925 et en mai 1926, n’accuse 
plus la moindre géne laryngée. La largeur de lespace glottique a plus 
que doublé ; 8 49 millimétres au lieu de 4 en 1922. 

Un incident extra-laryngé survenu en novembre 1923, m’est rapporté 
avec précision par mon confrére. Il a fait, 4 ce moment, dit-il, « des 
crises gastriques extrémement violentes, ne permettant ni alimentation, 
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ni boisson pendant 24 & 48 heures, alternant avec des périodes de tolé- 
rance ou il digérait tout, méme la charcuterie, sans Je moindre malaise, 
et des crises vésicales tres douloureuses, marquées par de l'incontinence, 
de la dysurie, évoluant sans régularité, durant quelques jours, dispa- 
raissant sans traitement local ». 

Ce syndrome gastique et vésical est venu compléter la triade classique- 
dont la crise laryngée avait été l'élément d’avant-garde. 


Oxsservation II. — M. V. 65 ans, est amené A ma consultation en no- 
vembre 1925, en proie & une dyspnée considérable avec cornage inspira- 
toire. Pendant qu’il reprend son souffle, je me fais raconter par sa fille, 
l'histoire de la maladie. La géne respiratoire, tres ancienne, altribuée 
longtemps & l'emphyséme pulmonaire, a fait place depuis un an & un 
essoufflement permanent, entrecoupé « d'aceés d’étranglement ». Moins 
intenses le jour, ils revétent la nuit un caractére des plus alarmants ; un 
réveil brusque au milieu d’une quinte de toux, une sensation de cons- 
triction, traduite par un sifflement inspiratoire aigu. La bouche et les 
yeux grands ouverts, le visage angoissé, le malade s'agrippe a ce qui 
Yentoure, contracte ses muscles thoraciques, appelle lair par tous les 
movens, mais ses efforts inutiles ne font qu’augmenter le cornage et la 
dyspnée. 

En quelques minutes, la crise s’atténue lentement, le laissant abattu 
et cyanosé. Il redoufe le moindre effort. appréhende de se coucher, 
hanté par l’asphyxie. 

L’examen exige l'emploi de cocaine & 1/10 dont je badigeonne, & diffé- 
rentes reprises, le voile du palais, Il s’agit d'un obése au cou court, a 
muqueuse congestionnée et hyperesthésique. Au miroir, apparait une para- 
lysie des dilatateurs, bilatérale et symétrique ; cette paralysie incompléte 
permet un écartement glotiique maximum de 3 millimétres. 

Par ailleurs adduction normale avec voix claire, vestibule et région 
sous-ylottique intacts. Les réflexes pupillaires et tendineux fonctionnent. 
Il n’a rien laorte. 

Jinsiste sur la gravité du cas qui peut nécessiter d'un momenta 
l'autre la trachéotomie d’urgence, et je conseille au malade un séjour 
dans une maison de santé. Malheureusement, il tient & rentrer chez lui, 
a la campagne, loin de tout secours immédiat. 

Je fais une prise de sang et j'institue une cure mercurielle intensive 
que le médecin traitant appliquera le plus vite possible. Je le prie, en 
outre de pratiquer une ponction lombaire et de me prévenir a la moindre 
alerte en vue de la trachéotomie. 

Jusqu’en fin décembre, aucune autre nouvelle du malade que la ré- 
ponse du laboratoire : Wassermann fortement positif. 

A cette époque, un mois et demi environ aprés l’examen de M V., je 
recois la visite de sa fille venue me consulter. Elle m’apprend.qu’en dépit 
du traitement, son pére a succombé 15 jours avant & un spasme de 
suffocation. 
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Ces deux faits cliniques, bien différents par leur gravité et leur 
évolution n’en sont pas moins du méme ordre : 

1° Tous deux réalisent la dissociation du larynx phonatoire et du 
larynz respiratoire. 

Cliniquement, une dyspnée inspiratoire continue et progressive, 
que compliquent bient6t un cornage permanent et des accés de 
suffocation, sans que jamais la voix ne subisse la moindre altéra- 
tion, Au miroir, une parésie bilatérale et symétrique des cordes 
dans la respiration qui contraste avec une adduction parfaite dans 
la phonation, le larynx étant indemne de toute lésion susceptible 
de contrarier |’écartement normal de la glotte ; 

2° Tous deux ont permis la découverte d’une syphilis méconnue, 
confirmée dans le premier cas par l’apparition, quelques mois 
apres, de crises gastriques et vésicales de méme nature et par I’efli- 
cacité du traitement spécifique — dans le second, par une réaction 
de Wassermann fortement positive. 

La paralysie des dilatateurs semble prendre dans ces deux 
observations la valeur du « syNpRoME » décrit par 
MM. Lermoyez et Ramadier, dans leur Mémoire magistral publié 
en 1922. 


an 


UN CAS TRES RARE DE PARALYSIE FACIALE 
CONSECUTIVE A UNE PAROTIDITE TYPHOIDIQUE 


Par le Dt W. N. NINI (Tripoli) 


La paralysie faciale complication de parotidite est assez rare 
puisque : d'une part, M. F. Bonnet-Roy, dans les Annales des ma- 
ladies de Voreille, du larynx et du nez, de février 1923, ne pou- 
vait en citer que 16 cas dont 15 déja anciens et pris dans la thése de 
Raby (1921-22) (Complications des parotidites phlegmoneuses), et 
un seul cas personnel ; et d’autre part. dans son livre sur le Ty- 
phus Exanthématique, M. Jeannert Minkine, ne cite aucun cas de 
paralysie faciale conséculive 4 de nombreuses parotidites phlegmo- 
neuses et gangréneuses, etc., qu'il a observées durant la grande 
épidémie serbe de 1914-1915. 

Toutefois dans une étude sur les complications chirurgicales 
survenant aprés le typhus et la fiévre récurrente, dans Archi. fiir 
Kli. Chir., tome CXXVIII de 1924, page 739-815, Hesse en parlant 
des complications des glandes salivaires dit : on note surtout l’at- 
teinte de la parotide au cours du typhus; l’atteinte du nerf facial 
au cours de cette parotidile est possible. 

Parmi ces 16 cas, il y en a ou la parotidite était primitive et il 
y en a, au contraire ou elle était secondaire 4 une infection géné- 
rale staphylo ou streplococcique, paludéenne ou éberthienne. Or, 
cette derniére infection ne se trouve mentionnée qu'une seule 
fois dans le travail de M. F. Bonnet-Roy, c’est l’observation 
n° 14 extraite de la thése de Bessard, consacrée a |’étude des paro- 
tidites typhoidiques. 

Cette extréme rareté justifie, 4 mon avis, l’intérét de l’observa- 
tion que je résume ci-aprés. 


Le pelit Michel, A4gé de 12 ans, nerveux et sec, faisait vers la mi- 
juillet 1924, une fiévre typhoide banale cliniquement diagnostiquée au 
ours d’une épidémie locale ; sa maladie présentait d’ailleurs une marche 
normale a part une diarrhée tenace épuisant ses forces. 

Traitement anti-infectieux classique: balnéothérapie et injections 
délectrargol. Au troisiéme septenaire, alors que la température baissait 
doucement, l'enfant est secoué par un petit frisson bientét suivi d’éléva- 
tion de la température qui, de 38/5-39, est montée & 39-39/7. 

Cet incident s’expliquait sans retard, puisque le lendemain, au matin 
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du 2/8/24, apparait & la joue droite, une tuméfaction recouverte d’une 
peau rouge, chaude, tendue et douloureuse au point d’empécher le ma- 
lade d’ouvrir la bouche. Le diagnostic était net : Parotidite typhoidique 
et le pronostic réservé. Badigeonnage de la joue a l’argyrol & 1/10 deux 
fois par jour et gargarismes antiseptiques de la bouche. 

_ Mais la fluctuation étant bientét évidente, on ponctionne au bistouri 
le 5/8/24 & l’angle de la machoire, aprés anesthésie cutanée au chlorure 
d’éthyle ; la peau et l’aponévrose sont & peine entamés qu’il coule du 
pus crémeux peu abondant; on élargit la plaie aux pinces et l’on met 
une méche a l’eau oxygénée. 

Le 8/8 le pus semble venir de la loge parotidienne puisque & travers 
la bouche d’incision on voit au fond de la plaie le tissu rosé de la glande 
qui ne participe pas a |’inflammation. 

Le 11/8, un corps rouge-sale faisait saillie & travers la bouche opéra- 
toire ; on le tire sans provoquer aucune douleur et il vient tout facile- 
ment; on y reconnatt la glande parotide qui semble avoir perdu toute 
attache, un morceau en est coupé sans nulle douleur ni hémorragie. 

Le 12/8, le méme corps saillant la veille est tout seul éliminé 4 la 
pression, laissant la loge parotidienne déshabitée comme aprés une dis- 
section ; pansements & l’eau oxygénée et réserve du pronostic tant au 
point de vue vital que fonctionnel. 

Le lendemain les parents sont affolés par uue assymétrie de la bouche 
et de la face , c’était la paralysie faciale définitive consécutive & la lésion 
du nerf de la septiéme paire logé dans la glande éliminée. 

Pansements répétés antiseptiques ; la poche se comble peu & peu d’au- 
tant plus difficilement que l’état général du malade périclitait & cause de 
sa diarrhée que nul traitement ne parvenait & juguler. 

Toutefois l'enfant est guéri de sa fiévre typhoide aux prix de grands 
soins prolongés, gardant définitivement sa paralysie. 

Actuellement, deux mois aprés sa guérison, sa diarrhée a presque 


cessé, son état général est meilleur, mais sa paralysie faciale persiste 
toujours. 


Telle est histoire de mon malade ; un examen histologique de 
la glande n’a pas pu étre fait. Je me garde de pénétrer dans les 
hypothéses pour expliquer pareil accident, laissant cela a de plus’ 
compétents que moi; je crois pouvoir dire toutefois, qu’il s’est agi 
dans ce cas plutét d’une périparotidite phlegmoneuse, que d’une 
parotidite proprement dite, puisque la glande éliminée paraissait 


anatomiquement saine, son tissu ne présentant aucun signe d’in- 
flammation. 
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I, Leroux-Robert (présenté par M. Bourcerots). — Auto-évi- 
dement pétro-mastoidien par cholestéatome latent. Rapports 
des cholestéatomes avec I 'otite de l'enfant. 


Des travaux récents ont & nouveau attiré l’attention sur le 
cholestéatome. Il nous a paru intéressant de présenter une malade 
chez laquelle un énorme cholestéatome a réalisé |’évidement pétro- 
mastoidier. spontané total, sans aucun autre symptéme qu'une 
suppuration d’oreille avec réaction mastoidienne intermittente 
datant de l’enfance, mais sans paralysie faciale, ni vertiges, ni 
bourdonnements, ni méme de céphalées, et avec une conservation 
parfaite de l'état général. 

Nous examinerons ensuite une nouvelle hypothése sur la forma- 
tion du cholestéatome et nous verrons comment l'otite de 


lenfance peut réaliser les conditions les plus favorables 4 sa for- 
mation. 
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M™ M. C., agée de 55 ans, vient nous trouver avec une mas- 
toidite fistulisée. Elle n’a le souvenir, dans son enfance, d’aucune 
manifestation pathologique générale ou locale autre qu'une suppu- 
ration d’oreille survenue a lage de 7 ans, caractérisée par un écou- 
lement parle conduit auditif gauche d’un pus épais, crémeux, abon= 
dant, suppuration s’étant comphiquée de mastoidite. Un abces 
mastoidien sous-cutané, sans aucune intervention osseuse, suppure 
pendant 6 ans par une fistule, entretenue par lapposition de cata- 
plasmes. Du ecdté de la caisse, des Javages sont pratiqués par le 
conduit, des polypes cautérisés. 

Jusqu’a 39 ans la guérison semble obtenue. Elle n’est qu’appa- 
rente. A celte époque, on note des douleurs d’oreille avec réaction 
mastoidienne. Des polypes sont enlevés par le conduit. La mastoide 
est incisée et drainée. Une nouvelle guérison apparente survient 
au bout de 6 mois. 

De 304 55 ans,loreille suppure par intervalles avee nouvelle 
production de polypes, pour la derniére fois, il y a 15 ans. ee 

En mars 1925, la malade ne se plaint que de surdité unilatérale, 
sans douleurs, ni vertiges, ni suppuration. En faisant sa toilette, 
elle pergoit au cure-oreille une masse dure dans le conduit. 

in avril apparaissent des membranes blanchatres dans le conduit 
puis des douleurs et du gonflement derriére l’oreille. 

La malade nous est adressée a celte époque par notre confrére le 
Docteur Coudert. 

A l’examen, la region mastoidienne apparait rouge, gonflée. 
Une fistule, siégeant au niveau de l’antre laisse sourdre du pus 
mélé de matiére blanche. Il n’y a pas d’cedéme, &a peine un léger 
décollement du pavillon. 

La pression, peu douloureuse, donne l’impression d’une dureté 
rénitente et fait fuser un peu de matiére blanchatre lamelliforme. 
Le conduit est obstrué, rempli de produits membraneux de méme 
nature. La paroi postérieure est abaissée. 

La surdité est complete pour cette oreille. Il n’y a ni bruits : 
d’oreille, ni vertiges, ni nystagmus. Les épreuves auditives donnent Wren 
un Weber latéralisé du cété malade, un Rinne négatif, un Schwa- he 
bach prolongé. 

Loreille droite est normale. 

L’état général est excellent. 

‘évidement pétro-mastoidien est décidé. 


Opération, — Nous pratiquons |’interventions le 28 avril 1925. “ 
Aprés incision classique rétro-auriculaire et rugination du pé- oh 
rioste, toute la mastoide est découverte depuis la base jusqu’a la 
pointe. Nous mettons ainsi & nu, au niveau de l’antre, un orifice 
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osseux cratériforme, de la dimension d'un carré d’attaque, au fond 
duquel apparait la masse blanche, jaunatre, membraneuse, lamelli- 
forme et imbriquée, caractéristique du cholestéatome. 

Aprés avoir élargi l’orifice 4 la pince coupante, par abrasion de 
ses bords et donné a peine quelques coups de gouge pour obtenir 
un évasement en entonnoir, nous ramenons a la curette eta la 
curette seule, sans donner un seul coup de gouge dans la profon- 
deur, toute la masse cholestéatomateuse. 

Ce cholestéatome a envahi d’une part la totalité de la mastoide 
(antre, apophyse jusqu’au sinus latéral, non dénudé), d’autre part, 
la caisse jusqu’a |l’orifice tubaire, créant entre les deux cavités une 
communication notablement plus large que celle qu’on crée opéra- 
toirement par la résection de la paroi osseuse du conduit, réalisant 
d’un fagon idéale la cavilé en bissac, respectant le massif du facial 
et la paroi interne de la caisse. 

La cavité curetée et nettoyée jauge 13 centicubes (capacité me- 
surée avec 6 seringues remplies de 2 centicubes d'eau stérile. 

Les bords de la bréche mastoidienne sont régularisés, mais aucun 
coup de gouge n’est donné dans la profondeur de la cavité, actuelle- 
ment telle qu'elle était avant l’intervention. 

L’opération est complétée par la plastique du conduit, par le 
procédé de Georges Laurens, 

La mastoide est laissée ouverte, l'incision cutanée réduite par 
deux points de suture. 

Le premier. pansement a lieu le quatriéme jour, la légére 
fétidité disparail 4 la suite d’un bain d'eau oxygénée. Le tam- 
ponnement est fait 4 la gaze au peroxyde de zinc. L’épidermisation 
se poursuit normalement. Elle est compléte et les pansements 
cessent le 15 aout. 

Cette observation nous parait intéressante a trois points de 
vue 

1° Etendue du cholestéatome. — Par ses dimensions et sa forme, 
ce cholestéatome réalise l’évidement total pétro-mastoidien jau- 
geant, lors de l’intervention, 12 centicubes, aprés cicatrisation 9 a 
10 centicubes ; 

2° Absence de symplomes. — Au cours de son évolution, ce 
cholestéatome ne fut révélé par aucun symptéme, ni paralysie 
faciale, comme dans le cas de J. Girou, ni bourdonnements, ni 
vertiges, ni méme de céphalée, mais par un processus d’otorrhée 
chronique avec fongosités, ayant, malgré son étendue, respecté 
toutes les zones dangereuses ; 

3° Durée d’évolution. — On ne peut exactement fixer le début du 
cholestéatome. La.malade a 55 ans. Le premier souvenir d'une 
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otorrhée remonte a lage de 7 ans, et les dimensions énormes de la 
cavité sont la preuve d’un long travail évolutif. 

La pathogénie du cholestéatome a depuis longtemps exercé la 
sagacilé des otologistes. Nous devons, entre autres, rappeler 
l'étude si claire et si documentée du regretté Luc, les vues 
de Lemaitre et Lavrand, basées sur des données _histologiques 
précises. 

Nous nous poserons quatre questions : 

a) vient la suppuration initiale ? 

b) D’ow proviennent les cellules épidermiques ? 

c) Comment se raréfie le tissu osseux ? 

d) Quelle est la signification de la cholestérine? 

a) D’ow vient la suppuration iniliale? — Toute suppuration peut 
déterminer du cholestéatome. J] s’agit surtout d’une suppuration 
chronique minime, cloisonnée dans une région ow le drainage est 
difficile (antre et zone de Shrapnell). Ces suppurations sont en ce 
sens comparables aux formations caséeuses des sinus, etc. Or, a 
notre avis, le début de ces suppurations peut remonter trés loin 
dans l'histoire de la maladie et peut-étre de l’enfance. 

L’otite du jeune enfant est toujours une oto-antrite. L’antre 
peut donc recevoir 4 ce moment une premiére empreinte de l’in- 
fection. 

D’autre part, une otite latente ou avérée de l’enfance peut trés 
bien se localiser, primitivement ou secondairement, dans la zone de 
Shrapnell, rester ou devenir latente, mais n'en continuer pas 
moins son évolution sourde, lente dans des conditions qu'il reste 4 
déterminer. 

Notre malade indique l’Age de 7 ans comme début de son otite, 
mais nous savons combien le début d’une otite de l’enfance est 
souvent mal précisé et combien sont fréquentes & cet age les 
otites latentes. 

Nous aurions donc intérét a rechercher de parti-pris, dans 
tous les ages. lage réel d’une otite initiale, chez les cholestéato- 
mateux. 

b) D’ot proviennent les cellules épidermiques ? — L’épidermi- 
sation secondaire de la masse caséeuse ainsi formée peut étre con- 
sécutive a la perforation du tympan ou a la formation d’une fistule 
mastoidienne, ayant pour ainsi dire greffé une cellule épider- 
mique au sein du caséum. Il s'agit donc du groupe étudié par 
Ruttin, sous le nom de cholestéatomes « qu’on voit pénétrer dans 
loreille ». Nous pouvons admettre ce mécanisme au moins en ce 
qui concerne notre malade. 

Pour Mickulicz, le cholestéatome résulterait primitivement d’un 
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résidu du bourgeon épidermique issu du feuillet externe du 
blastoderme, qui préside au développement de l'appareil auditif 
et dont l’aqueduc du vestibule représente une sorte de reliquat. 

Nous rejetons ce processus primitif, mais nous pouvons admettre 
que dans certains cas |’épidermisation secondaire du caséum peut 
se faire aux dépens de ce bourgeon, et que d’autre part !’épidermi- 
sation a d’autant plus de chance de se produire qu’on se trouve aA 
une époque plus rapprochée de la période fcetale. 

c) Comment se raréfie le lissu osseux ? — Quant a la raréfaction 
du tissu osseux, nécessaire au développement du cholestéatome, 
elle est en rapport avec l’infection primitive, En juin 1924 Kessel 
et Kiimmel, a la Société Allemande d’oto-rhino-laryngologie, par- 
lant des relations qui existent entre l’otite du nourrisson et l’arrét 
de pneumatisation, ont montré que ce sont surtout les otites mé- 
connues et légéres qui la provoquent. . 

L’otite du nourrisson ou de l’enfant produirait donc simultané- 
ment la raréfaction du tissus osseux et favoriserait la production 
du caséum, conditions nécessaires 4 la formation et A l’évolution 
du cholestéatome. En outre la lenteur d’évolution du processus 
expliquerait que dans certains cas comme dans le nétre, les organes 
non comprimés peuvent facilement se dérober, sous la protection 
du tissu osseux condensé a leur niveau, 


d) Quelle est la signification de la cholestérine ? — La cholesté- 
rine existe a |’état normal dans le sang dans la proportion de 
1 gr. 50 cent. par litre. Dans la période d’état des infections, son 
taux est abaissé, car elle est fixée et occupée, de par son réle anti- 
toxique a lutter contre | infection, 

Le corps jaune, le foie, mais surtout les capsules surrénales qui 
en contiennent 20 grammes par kilogramme de substance fraiche, 
jouent le réle de centres régulateurs de la cholestérine. 

Or, on rencontre dans les états pathologiques la cholestérine, 
dans Jes tophi-uratiques des goutteux (8 gr. p. 1.000) et dans les 
cholestéatomes, sans qu'on puisse induire de sa présence un hyper- 
fonctionnement endocrinien. 

Il s'agit donc purement et simplement d’un processus de dé- 
fense locale. 

Comme on le voit nous ne nous éloignons pas en ce qui con- 
cerne la pathogénie du cholestéatome de la maniére de voir de 
Lemaitre et Lavrand : « le cholestéatome n’est pas un dysem- 
bryome, mais le résultat d’un processus inflammatoire suppuratif 
ou catarrhal avec dégénérescence de |’épithélium de la muqueuse 
tympano-antrale ». 

Mais nous ajoutons que l'otite de lenfant par sa localisation 
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élective, les grefles épithéliales faciles, la raréfaction du tissu 
osseux assurée, réalise mieux qu’a aucune autre période les condi- 
tions propres 4 sa formation. 


— Lemaitre. Le cas présenté par M. Robert-Leroux est typique : 
c'est lobservation classique d’un cholestéatome ayant réalisé un évide- 
ment pétro-mastoidien spontané ; de plus ce cholestéatome est secondaire 
a une otorrhée chronique qui semble remonter a l’enfance, 

Les cholestéatomes secondaires sont tellement fréquents que je me 
demande s'il existe, chez l'homme, des cholestéatomes primitifs, ana— 
logues & ceux que mon ami Roussy a décrits chez le cheval. Or, je viens 
d’observer un cas qui, 4 ce point de vue, est assez troublant. Je me pro- 
pose de publier ce cas 4 la Société d’Oto-Neuro-Oculistique, mais, puisque 
la discussion est ouverte sur l'origine et la pathogénie des cholestéa- 
tomes de l’oreille, je pense dés aujourd’hui résumer devant notre Société: 
l’observation que j’ai observée. 

Il s’agit d’une femme qui a présenté, il y a 15 ans, une paralysie du 
facial et de l’auditif et, récemment, une parésie du trijumeau, un syn- 
dréme de Schmidt, une réaction méningée aseptique et des signes de la 
série cérébelleuse (hypermétrie, adiadococinésie), le tout accompagné 
d’une otorrhée dont il est difficile de préciser le début. Cette malade m’a 
été présentée avec le diagnostic d’abcés du cervelet d’origine auriculaire. 
En raison de la stase papillaire, du ralentissement du pouls et des modi- 
fications des réflexes et en raison également de la lenteur de l’évolu- 
tion, je n’ai pas accepté ce diagnostic et j'ai pensé a l'existence d’une tu- 
meur de la « région » ponto-cérébelleuse. 

J’ai pratiqué un évidement pétro-mastoidien suivi de la mise a nu 
du cervelet dans sa région pré-sinusale ; c’est alors, mais alors seule- 
ment que j’ai découvert une masse cholestéatomateuse du volume d’une 
mandarine et qui tout entiére était intra-cranienne. Cette masse 
avait refoulé en dedans cervelet et protubérance et avait détruit 
toute la face postéro-inférieure du rocher, mettant ainsi & découvert la 
carolide interne sur une étendue de deux centimétres et demi & trois 
cenlimétres 

Telle est, rapidement résumée, cette observation trés rare de choles- 
téatome purement intra-cranien qui pose dans mon esprit, sans d’ailleurs 
la résoudre, la question des cholestéatomes primitifs dont, jusqu’é main- 
tenant, j'avais tendance & nier |’existence. 


Il. Lemaitre et Aubin. — Abcés extra-dural avec aphémie et 
agraphie. 

Le malade que nous désirions vous présenter n’est pas ici; 
nous vous le présenterons dans une prochaine séance avec son 
observation complete. 

Il s’agit d’un malade qui nous a été adressé avec une otorrhée 
chronique gauche réchauffée et un syndrome des plus nets 
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d’aphémie ect d’agraphie, sans cécité ni surdilé verbales. Malgré 
ces signes qui sont généralement la signature de l’abcés otitique 
du lobe sphéno-temporal gauche, nous avons fait les plus grandes 
réserves, car il nexistail pas de stase papillaire: le pouls n’était 
pas ralenti; les réflexes normaux, étaient égaux; enfin la tem- 
pérature était & 40°, ce qui est assez rare dans l'abcés cérébral 
non compliqué de méningite ou d’encéphalite. L’intervention nous 
a montré qu'il s'agissait d'un abcés extra-dural. Aussit6t l’aphémie 
et l'agraphie ont diminué, pour disparaitre complétement en 
5 46 jours ; i! semble done qu’elles étaient fonction de |l’cedéme 
de voisinage. Moulonguet dans sa thése a rapporté un cas de ce 
genre ; Luc, je crois, en a publié un autre; les cas de ce genre 
sont trés rares el comme ils présentent un intérét pratique consi- 
dérable, nous avons cru devoir vous présenter l’observation que 
nous avons observée. 


Ill. André Bloch et Joseph Lemoine. — Un cas de tétanos 
céphalique. 

I] s‘agit d’un enfant de 8 ans et demi qui est venu consulter dans 
le service d’oto-rhino-laryngologie de lhdpital Bretonneau, le 
4 mai 1926, pour une con(racture permanente de la moilié droile 
de la face, sétant accompagnée, les nuits précédentes, de crises 
douloureuses de contractures des machoires avec morsures de la 
langue et de dysphagie. 

Pas d’antécédents particuliers, rougeole, coqueluche, varicelle. 

En 1921, mastoidite droite d’emblée, opérée & Bretonneau. Dans 
la suite l’écoulement d’oreille ne cesse pas. 

En 1923, deuxiéme intervention a Saint-Louis; |’écoulement 
cesse pendant deux ans puis reparait et oblige a faire un évidement 
en 1924, Les suites opératoires sont bonnes, guérison sans para- 
lysie faciale. 

Il ya deux mois, est apparu du cété de |’évidement un léger 
écoulement de caractére intermittent. 

Le dimanche soir 2 mai, l’écoulement d’oreille plus abondant 
devient légerement sanglant. L’enfant parait trés faligué et se 
couche plus tét que d’habitude. Vers onze heures du soir, il est 
pris brusquement d’une crise douloureuse de trismus et il crie a 
ses parents « qu’il s'est mordu la langue » (il avait les dents telle- 
ment serrées qu'on ne pouvait lui ouvrir la bouche). La crise dure 
une demi-heure, aprés quoi le malade s’endort. Cette crise se ré- 
péte trois fois dans la nuit. 

Le lendemain matin, 3 mai, on constate une contracture 
faciale du cété droit, avec petits mouvements convulsifs de 
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la face dans la journée, Le trismus survient par crise et l'enfant 
s'alimente difficilement car i a de la peine a avaler. 

Les crises de contracture se répétent la nuit suivante et le 4 mat 
la mére vient consulter a Vhépital Bretonneau. A ce moment 
l'enfant présente une contracture de la moitié droite de la face ; 
l'oeil demi ouvert se ferme incomplétement au moment du 
clignement ; la bouche, netlement déviée & droite, dessine 
fortement le pli nasogénien ; lorsque le petit malade veut boire, 
rire, sifller, on constate une ébauche de faciés sardonique du cété 
droit. 

L’enfant peut ouvrir la bouche et sa langue, fortement déviée a 
droite, présente des morsures qui rappellent celles que l'on ren- 
contre dans |’épilepsie. 

En cherchant a introduire l’abaisse -langue, nous sommes frappés 
de la résistance que nous éprouvons. La langue est trés douloureuse 
et tres dure, langue dle bois. En insistant un peu, nous provoquons 
du trismus ; le malade serre fortement |’instrument entre ses dents 
en criant « qu'il ne le fait pas exprés ». 

Si on le fait boire, on remarque qu'il absorbe le liquide avec de 
grandes précautions, en espagant beaucoup les gorgées; malgré 
cela il s‘engoue parfois. 

Cependant on ne note aucune lésion inflammatoire de la bouche 
et du pharynx. 

Pas de paralysie faciale ; intégrité des Ill, IV, VI° paires. 

A Vexamen de loreille, on trouve une cavilé d’évidement a fond 
polypeux et écoulement fétide. 

Etat général parfait, enfant est trés lucide et répond trés bien 
aux questions. On note une dissociation trés nettle du pouls a 140 
et de la température a 38°. 

Ne trouvant aucune cause a ces phénoménes, ni dans la bouche 
ni dans le pharynx, et frappés par l’existence de ce trismus et de 
cette dysphagie, sine materia, nous sommes amenés a envisager 
l"hypothése de tétanos. On envoie le petit malade, pour supplément 
d’examen, en médecine, dans le service de M, Guillemot ot on 
constale une contracture généralisée, peu marquée, prédominante 
aux membres inférieurs, des réflexes rotuliens exagérés, du 
clonus du pied, un Babinski en flexion, Pas de troubles de la sen- 
sibilité. 

On note des écorchures multiples sur le reste du corps, écor- 
chures actuellement cicatrisées. 

Tel est l'état, le 4 mai, jour ou le malade est hospitalisé dans le 
service du D* Guillemot, 4 Bretonneau, lequel confirme notre im- 
pression premiére et porte le diagnostic de tétanos céphalique. 
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Les jours suivants, 5, 6 et 7 mai, l’état du malade s’améliore avec 
cependant au moment des ponctions lombaires des paroxysmes 
convulsifs de contractures généralisées en opisthotonos, qui ne 
paraissent pas des contractures de défense. 

Le 7 mai, on note A droite, quelques signes de paralysie faciale, 
comme l’impossibilité d’élever le sourcil et de fermer l’ceil. Cette 
géne semble relever de la contracture. 

Le 8 mai, la contracture semble gagner le cété opposé car la 
disymétrie est beaucoup moins marquée et méme le pli naso- 
génien gauche est plus accentué que le droit, 

Le 18 mai, aggravation avec ébauche de généralisation. Quatre 
crises douloureuses paroxystiques en épisthotonos constatées par 
M. Guillemot, La contracture semble gagner la face du cété opposé 
et les membres inférieurs. La recherche des réflexes rotuliens dé- 
termine un spasme des fléchisseurs de la cuisse. 

Examens de laboratoire faits par M"° de Pfeffel. La culture 
du pus de la cavité d’évidement reste négative ainsi que l'injec- 
tion 4 la souris. Ponction lombaire : lymphocytose et albuminose 
normales. 

Dés son entrée 4 lhdpital, le petit malade a été traité d'une 
facon trés active. On lui a fait journellement 80 centimétres cubes 
de sérum antitétanique, 40 sous-cutanés, 30 intra-musculaires 
et 10 intra-rachidiens quand l’absence de crises spasmodiques le 
permet. 

Nous croyons que le diagnostic ne peut étre mis en doute. Nous 
sommes en présence d’un cas de tétanos céphalique survenu, d’une 
fagon assez brusque, chez un enfant de 8 ans 1/2 et a évolution 
favorable. Le pronostic semble bon en effet, l’absence de 
dyspnée indique que les muscles respiratoires ne sont pas 
touchés. Il y a cependant une réserve a faire puisque le malade 
a fait une ébauche de généralisation. Par conséquent, utilité 
de continuer le traitement sérothérapique d’une fagon  trés 
intense ('). 

Une question intéressante pouvait se poser : s’agissait-il d’une 
otite réchaullée, compliquée de phénoménes tétaniformes ? Nous 
rappelons qu'ici méme M. Moulonguet a rapporté, il y a quelque 
temps, une observation de thrombophlébite sinusienne avec 
symptémes tétaniformes. Dans notre cas, aucun symptéme de 
thrombose, pas la moindre sensibilité de l'apophyse, température 


trés légére, pas de réchauffement en dehors du petit écoulement 
signalé, 


(‘) Depuis la date de la présentation du malade, la guérison a été obtenue 
et enfant est sorti de I'hopital le 30 mai. 
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Les recherches de laboratoire négatives sont de peu de valeur 
puisqu’elles peuvent étre négalives dans les cas les plus con- 
firmés. 

Une question se posait encore, c’est celle de la porte d’entrée 
probable. Nous savons que bien souvent, on ne peut déceler avec 
certitude le point d’inoculation. Nous nous sommes demandés 
cependant si on ne pouvait incriminer ici I’évidement infecté, 
car les multiples écorchures déji cicatrisées que l'enfant pré- 
sentait sur le reste du corps, sont celles que l’on rencontre chez 
tous les écoliers. I] n’en existait pas d’ailleurs au niveau de la 
téte. 

Le petit malade ayant été placé dans une école de plein air, on 
pouvait se demander si, étant données les occasions plus fréquentes 
qu'il avait de souiller son oreille avec de la terre, cette cause ne 
pouvait étre incriminée. 

Un autre point nous parait également intéressant. En général 
dans le tétanos céphalique de Rose, il existe une paralysie faciale. 
Ici nous avons constaté une intricalion de signes de contracture 
et de paralysie faciale par spasme, entrainant une impossibilité des 
mouvements volontaires. Cette observation est & rapprocher de 
celles signalées pendant la guerre, par M. Courtois-Sufht. Dans un 
certain nombre de cas qui vont depuis la forme dysphagique simple 
jusqu’a la forme hydrophobique, il signale qu’on observe assez 
souvent des phénoménes de contracture et non pas de paralysie 
faciale. Dans ces cas la contracture géne et peut méme supprimer 
la contracture volontaire. 


— André Bloch. A cet égard, nous avons fait, comme je l'ai dit, 
un examen minutieux des téguments. En ce qui concerne les plaies mul- 
tiples, ce sont des petites excoriations comme en ont tous les enfants de 
cet dge. Notamment cet enfant a une écorchure au niveau du genou 
gauche, écorchure légére déja cicatrisée et qui ne donne nullement l’im- 
pression d’une plaie infectée. 

Jinsiste sur ce fait que les phénoménes ont débuté du cété droit de la 
face, correspondant au coté de l’évidement infecté. 


— Lemaitre. La porte d’entrée est-elle la cavité d'évidement? Si 
je pose cette question, c’est parce que je lis sur la feuille d’observation : 
plaies multiples du corps et qu'il est classique d’admettre que la 
porte d’entrée du tétanos peut étre insignifiante; alors je ne connais 
pas, par ailleurs, de cus ot une cavité d’évidement pétro-mastoidien ait 
été incriminée. 

Quelle est la cause exacte? Nous sommes réduits & une hypothése. 
Néanmoins, on peut admettre que cet enfant, en jouant, s’est introduit 
de la terre dans sa cayité, l’a infectée et cette infection serait le point de 
départ de la maladie actuelle. 
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Je serais heureux d’avoir des renseignements au point de vue évolu- 
tion possible d'infections de ce genre. 


IV. André Bloch. — Goitre asphyxiant opéré d’urgence 
chez une fillette Agée de treize ans et demi. 


Cette enfant avait été recue d’urgence a Bretonneau parce qu'elle 
était en état d’asphyxie imminente. Elle avait un trés violent tirage 
sus et sous-sternal et au premier examen, on constatait un trés 
volumineux goitre occupant la ligne médiane et s’étendant aux ré- 
gions latérales du cou surtout a droite. Cette enfant n’a que treize 
ans et demi, réglée depuis six mois, elle est trés développée pour 
son age. 

Le goitre datait de plus d’un an et avait augmenté de volume 
progressivement jusqu’ici. sans signe d’hyperthyroidie. 

Il yaune quinzaire de jours, la mére, inquiélte du développe- 
ment de la tumeur, va consulter un médecin qui prescrit de 
lhémato-éthyroidine et du curiode-arsénié. A partir de cette 
époque, on constale une augmentation extrémement rapide du 
goitre. Les crises de suffocations apparaissent, d’abord légéres puis 
intenses et dans |’intervalle une dyspnée continue s installe pro- 
gressivement. On note une toux spasmodique a caractére aboyant. 
Une crise de suffocation, plus forte que les précédentes, apparait 
dans la nuit du dimanche au lundi (2 4 3 mai) et détermine I’hos- 
pitalisation immédiate de la malade. Aucun antécédent a signaler, 
pas d'augmentation du volume du goitre au moment des époques 
menstruelles. Cependant l’augmentation actuelle semblerait coin- 
cider avec |’époque des régles. Celles-ci auraient été beaucoup 
plus abondantes que normalement, La laryngoscopie a été impos- 
sible avant l'intervention étant donné I’état de dyspnée de la ma- 
Jade. Plutot que de tenter une trachéotomie qui ett été d’ailleurs 
trés difficile, j'ai pensé que je ferais mieux d’extirper la tumeur. 
I/intervention a été assez laborieuse. J’ai d’abord sectionné l’isthme 
sur la ligne médiane et enlevé la partie gauche, puis ensuite la 
partie droite de la tumeur et la dyspnée a disparu assez rapide- 
ment, La malade 4 ce moment nous a inquiété et il a fallu recou- 
rir 4 des injections de caféine. Contrairement 4 ce que je suppo- 
sais, Je n'ai pas trouvé d’hémorragie 4 l’intérieur de ce goitre. 

Les suites ont été bonnes, réserve faite d’une poussée de tempé- 
rature qui est assez habituelle en pareil cas. Actuellement, l’enfant 
va bien, et je crois quelle va guérir sans autre incident. 


— Sebileau. Avez-vous enlevé tout le corps thyroide ? Car je trouve 
a l'enfant un aspect spécial ; elle est blanchatre ; elle a de loin un aspect 
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gélatineux et je me demande si elle n’est pas au stade premier de phé- 
noménes myxcedémateux. 


— André Bloch. Il y avait & droite une tumeur isolée et & gauche 
une autre petite tumeur distincte de la précédente, et d'une facon abso- 
lument nette ; je suis certain d’avoir laissé en place, du cété gauche, une 
quantité appréciable de tissu thyroidien d’aspect normal macroscopique- 
ment. A droite j’ai respecté les parathyroides et les pédicules. Je crois 
donc qu’actuellement, réserves failes d'un défaut de fonctionnement, 
cette enfant conserve une quantité appréciable de tis3~ thyroidien. 

ll y aun fragment qui est en ce moment-ci a l’examen histologique ; 
je vous communiquerai les résultats. 


— Lemaitre. L’asphyxie, dans les cas de ce genre, géne considéra- 
blement l’acte opératoire ; d’autre part, la trachéotomie est parfois im- 
possible. C'est alors que liutroduction d'un endoscope dans la trachée 
est une manceuvre précieuse. J’ai di y recourir dans un cas ow il aurait 
été impossible d@intervenir autrement ; Halphen a d’ailleurs publié une 
note a ce sujet: « La trachéotomie sur mandrin » et je crois que cette 
technique est employée dans le service de M. Sebileau. 

Je voudrais demander a notre collégue André Bloch, si l’examen histo- 
logique du « goitre » a été pratiqué : il est parfois fort instructif ; dans 
deux cas il m’a révélé un épithélioma encapsulé que ni la clinique ni 
Vanalomie macroscopique ne permettaient de soupconner. Je pose cette 
question parce qu’on a quelquefois des surprises histologiques qui sont 
de deux sortes: d'abord on peut trouver trés nettement un épithélioma 
alors qu’au point de vue clinique, celui-ci n’existe pas et se développe 
par la suite ; puis ensuite on peut trouver une transformation épithéliale. 
L’épithélioma du corps thyroide est peut-étre plus fréqnent qu’on ne le 
pense et pendant trés longtemps il se développe 4 Vintérieur méme de la 
capsule, si bien qu’on enléve le corps tnyroide comme un goitre ordi- 
naire et ceci peut expliquer les poussées brusques. 

Je ne pense pas que ce soit le cas ici; d’aprés le peu qu’on voit de la 
piéce, il semble qu'elle soit uniformément du type parenchymateux 
habituel. 

Ici, au point de vue de la poussée aigué, je crois qu’on peut penser a 
deux choses : d’une part, la thérapeutique qui a été faite, et d’autre 
part, chez l'enfant, au moment des époques, il y a des poussées du corps 
thyrcide. 


— Bloch. En ce qui concerne ma malade, a ses époques menstruelles, 
il n’y a pas eu une poussée comparable a celle-ci. 

Quant & l'intubation dont parle M Lemaitre j’aurais eu énormément 
de mal. cette enfant étant dans un état tel qu’elle ne pouvait méme pas 
lui ouvrir la bouche; elle avait un tirage intense et s’il avait fallu que 
je lui fasse une anesthésie locale je ne sais si j’aurais pu le faire. 

J’aurais été heureux de savoir si M. Sebileau a vu des goitres augmen 
ter de volume dans des proportions semblables et aussi vite. 


ong 
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— Baidenweck. Est-il possible opératoirement de distinguer des 
parathyroides? Je pose cette question, parce que dans un article d'un 
journal américain l’auteur, dont le nom m’échappe, recommande d’en- 
lever les parathyroides et de les réimplanter dans le corps du muscle. 
Plus exactement la technique est la suivante ; il enléve le corps thy- 
roide, le disséque et cherche les parathyroides dans la piéce opératoire 
enlevée et, secondairement, il l'inclut dans le muscle. 


V. Granet (présenté par le Dé Batpenweckx). — Un cas d’évide- 
ment pétro-mastoidien spontané. 


M"™* Marthe R..., agée de 41 ans, vient consuller en avril 1924, 
dans le service du D* Baldenweck pour une otorrhée gauche da- 
tant de l’enfance. Celle-ci serait survenue 4 lage de 10 ans 4 la 
suite d'un traumatisme cranien ; chute sur la région auriculaire 
gauche qui aurait été suivie d’otorrhagie et de surdité homolaté- 
rale, Cet écoulement a persisté depuis cet Age avec des alterna- 
tives d’amélioration et d’aggravation. 

On ne note dans les antécédents de la malade aucune trace de 
fiévre éruptive ou de maladie infectieuse qui ait pu aggraver les 
lésions. D’autre part, elle avait été opérée de ses amygdales et de 
ses végétations 4 l’dge de 8 ans, deux ans avant son traumatisme. 

Ses parents la firent soigner immédiatement 4 l’hdpital Saint- 
Joseph : soins réguliers jusqu’’ lage de 16 ans ot devant cette 
otorrhée persistante Chatellier pratiqua l'ablation des osse- 
lets. 

Pendant des années la malade continua a recevoir des soins sous 
forme de pansements & |’alcool et de méches. 

De 1914 a 1924, elle néglige complétement son oreille. 

En 1924, recrudescence de |’écoulement qui devient tres abon- 
dant, extrémement fétide, avec douleurs hémicraniennes gauches 
qui décident la malade a venir consulter 4 Beaujon. A ce moment, 
on se trouve en présence d’un écoulement extrémement abondant 
et de tres mauvaise odeur. Aprés avoir nettoyé le conduit, on cons- 
tate que l'on se trouve en présence d'une vaste cavité remplie de 
débris de cholestéatome. 

En plus de sa douleur hémicranienne, qui ne s’accompagne 
pourtant d’aucun signe du cété du pouls ou des yeux pouvant faire 
penser & une collection cérébrale, la malade se plaint de vertiges. 
Ceux-ci, du reste, dateraient de l’enfance, s’accompagnant parfois 
de nausées ; ils sont peu fréquents. 

On ne constate pas de nystagmus spontané, pas de signe de la 
fistule, pas de paralysie faciale. L’audition normale A droite est 
extrémement diminuée du cété gauche. L’examen labyrinthique 
par l'épreuve de Kobrak montre une légére hyperexcitabilité. 
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On soigne la malade pendant trois mois d’une fagon quotidienne 
par des lavages a la canule d’Hartmann et des méches alcoolisées 
tassées dans la cavilé, puis pendant un mois on fait des panse- 
ments tous les deux jours. A ce moment I’écoulement est tari et Ja 
cavité complétement épidermisée se trouve dans |’état o nous la 
retrouvons aujourd'hui. 

Les douleurs ainsi que les verliges se sont extrémement amé- 
liorés. 

Rien d’autre & signaler au point de vue laryngologique, en dehors 
d'un petit éperon de cloison a gauche et d’une rhinite hypertro- 
phique que l'on traite par des cautérisations. Rien aux sinus. 

Cette guérison s’est maintenue pendant deux ans quand, il ya 
une dizaine de jours, 4 la suite d’un coryza la malade a présenté 
un petit écoulement pour lequel elle est venue consulter le 8 mai. 

On se retrouve en présence d’une cavité rappelant exactement 
une cavité opératoire d’évidement aprés plaslique. La caisse est 
légerement augmentée de volume, le massif du facial trés large- 
ment abrasé se continue en arriére par une petite cavité de dimen- 
sion d’un pois : le tout bien épidermisé. 

On constate simplement aujourd’hui un léger suintement avec 
débris épidermiques dans la partie antérieure, au niveau de lori- 
fice tubaire. 

L’audition normale a droite est sensiblement conservée du cété 
gauche : la montre n’est pergue qu’au contact, la voix haute a 
2m. 50, la voix chuchotée 4 0 m. 40. La série des diapasons de 
Hartmann, silencieuse dans la zone grave, n’est percue qu’a partir 
du diapason 512 v. d. Le monochorde est entendu jusqu’a la divi- 
sion 31. 

Cette malade nous a paru intéressante 4 présenter du fait qu’au 
cours de sa longue suppuration la nature a réalisé spontanément, 
tout en respectant les organes voisins, la cavité opératoire que 
nous pratiquons, cavité qui se trouve correctement épidermisée. 


VI. Moulonguet. — Présentation de malade atteint de tuber- 
culose a forme ostéo-cartilagineuse. 


Cette malade vous a été présentée, il y a juste un an pour une 
tuberculose nasale 4 forme ostéo-cartilagineuse ; le diagnostic cli- 
nique de cette malade avait été confirmé par l’examen histologique. 
Cette malade a subi un traitement radiothérapique a |’hépital 
Saint-Antoine pendant trois mois sous la direction du Docteur So- 
lomon. Comme vous le voyez, son état s’est grandement amélioré ; 
la tuméfaction qui voussurait la charpente ostéo-cartilagineuse du 
nez et lui donnait un aspect « en pomme de terre » a entiérement 
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disparu ; il existe, au contraire, une certaine concavité de l’aréte 
nasale, due & la large perforation du cartilage de la cloison. Il 
faut noter, toutefois, que l’évolution du processus tuberculeux 
n'est pas entitrement jugulée et que les bords de la perforation de 
la cloison sont encore trés bourgeonnants. Cette malade suit 
actuellement un traitement de cautérisations ignées. 


VII. Leroux-Robert (présenté par M. Bourceors). — Contri- 
bution au traitement des luxations simples de la cloison na- 


sale. 


Au cours de l'intervention sur les luxations simples du cartilage 
de ia cloison, sans courbure de compensation du septum, le dé- 
collement de la muqueuse est parfois géné par des adhérences 
chondro-périostiques d’autant plus fortes, que ces luxations ont le 
plus souvent une origine traumatique, avec formation de éissu 
fibreux cicatriciel. 

La dissection des lambeaux muqueux est parfois pénible et peut 
entrainer leur perforation. 

La rugination unilatérale est rendue difficile par le manque de 
point d’appui sur le cartilage qui fait ressort, 

Le speculum de Killian est trés utile pour ce décollement, grace 
a.son action symétrique bilatérale. Encore ne rugine-t-il pas et ne 
peut-il agir que fixé dans une position déterminée. 

Aussi avons-nous fail construire un speculum rugine, articulé a 
aclion synergique. 

Instrumentation nouvelle. — Les deux branches paralléles d'un 
speculum de Kilian, portent vers leur partie moyenne, deux pe- 
tites rugines articulées pouvant 4 volonté se placer dans le prolon- 
gement de ces branches paralléles, ou former avec elles un angle 
ouvert en dedans. 

Le genou de l'articulation porte deux tenons horizontaux pour 
le maintien entre le pouce et l’index. 

Pour une position déterminée du spéculum la rugination syner- 
gique peut étre paralléle ou concentrique, ce qui donne le maxi- 
mum de facililé. 

Modification de lechnique. — L'anesthésie superficielle est faite 
au Bonain, l'‘anesthésie profonde sur les deux faces du cartilage, 
a l'aide de novocaine a | ° ,y. 

L’incision est praliquée sur le bord méme de la cloison luxée, 
maintenue comme si on voulait l’énucléer, entre le pouce et lin- 


dex de la main gauche. Une légére amorce de dissection est faite, 
soit en prolongeant le mouvement d’énucléation digitale, soit au 
bistouri. 
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Le spéculum-rugine est alors mis en place sur les deux faces du 
cartilage. Les deux branches, maintenues symétriquement des deux 
cétés entre le pouce et l’index agissent dans l’axe méme du carti- 
lage, en décollant la muqueuse, 4 la facon d'un soc de charrue, 
chaque rugine pouvant décrire un arc de cercle autour de I'articu- 
lation. 

Le décollement se poursuit comme il convient. 

La cloison mise 4 nue est réséquée. 

La réunion des lambeaux muqueux et leur accollement 4 la mu- 
queuse opposée se fait facilement par tamponnement du cdté seul 
ot la luxation proéminait, pendant 48 heures a la gaze a la ferru- 
pyrine, puis s'il y a lieu par un pansement quotidien pendant 
quelques jours avec de petites laniéres au peroxyde de zinc. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D’°OTOLOGIE 


(Année 19235) 


Le hasard de la clinique a voulu qua la Société d’otologie & Vienne 
quelques points seulement de notre spécialité aient été illustrés par des 
exemples typiques ('). 

Nous avons préféré réunir ces exemples en faisceaux au lieu de suivre 
Vordre chronologique de leur présentation. Comme toujours il y a eu 
surtout des démonstrations dont le nombre a dépassé 80, tandis que les 
grandes communications étaient réduites au nombre de 3, faites, une 
par Unimann, sur la myringite bulleuse dont nous rapporterons l’ana- 
lyse plus tard, une par Koumer sur les otolithes et leur genése dont 
nous avons analysé une partie dans la Société allemande d’otologie et 
enfin une de Brinner sur la pathologie et le traitement des 
affections vaso-motrices de loreille interne qu’on trouvera 
analysée plus loin. 

Le président pour 1926 sera Rurtin. 


Mastoidite 


Un cas trés intéressant pour la pratique ordinaire a été présenté (a la 
séance du 30 mars) par Garscuer sous le titre de myringite et otite 
externe bulleuses post-grippales simulant une mastoidite. 
Un garcon de 12 ans se plaint, huit jours aprés la grippe, de violentes 
douleurs dans loreille gauche. Douze heures aprés ce début on constate 
des bulles hémorragiques sur le tympan. Comme Vlaudilion était a peine 
diminuée, G. constate une myringite. 

Mais les jours suivants, la température reste entre 38 et 39, la douleur 
persiste avec crises et l‘apophyse mastoide devient sensible & la pression. 
Le conduit externe est gonflé, mais permet de constater une pulsation 
dans la profondeur. Malgré tous ces symptémes alarmants, Gatscher 
maintient son diagnostic, parce que l’audition est restée bonne (voix 


(!) Résumé des séances de l'année 1925 d’aprés Monatsch fur Ohrenh., 
LIX. 
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chuchotée plus de 4 m.). L’évolution lui a donné raison, mais il ne fau 
pas oublier cu’il s’est agi d’un cas aigu. 

Dans les cas chroniques, il- est évident que lotite, surtout compliquée 
de mastoidite, améne une baisse de l’audition. Quand cette baisse de 
laudition n'est pas influencable par un cathétérisme, il faut penser au 
mucosus. 

Cependant des exceptions sont possibles comme le cas de Neumann 
(séance du 23 février) : mucosus otitis avec remarquable amé- 
lioration de l’audition aprés douche dair. L’audition, aprés un 
Politzer, s'est améliorée de 2 métres & 6 métres. Dans ce cas, la radio- 
graphie a démontré l’existence d’une mastoidite qu'il eut été facile de 
méconnaitre autremeat et dans le pus de laquelle on a trouvé du mu- 
cosus pur, 

Ces olites & mucosus sont dangereuses et malheureusement souvent 
méconnues. Un cas présenté par Rutin & la méme séance sous le titre de 
mucosus otitis simulant une otite séreuse, a montré nettement 
limpossibilité d’améliorer l’audition par les douches d’air, ce qui est le 
principal symptéme de cette otite. Les autres symptémes relevés par 
Ruttin étaient la rougeur de la membrane de Shrapnell, la tirade : cé- 
phalée, douleurs de la mastoide et bruits subjectifs trés prononcés. 
Malgré l’aspect anodin de la mastoidite, les lésions osseuses allaient 
jusqu’au tympan et au golfe de la veine jugulaire. 

Ce nest certainement pas a l’école de Vienne qu’on peut reprocher 
d’étre trop conservatrice. En conséquence on lira avec intérét la discus- 
sion de la séance du 15 décembre qui a suivi une présentation de Beck 
sur une complication tardive de l apophyse zygomatique et 
de l’écaille & la suite d'une otite aigué. 

Un enfant de 10 ans a été mastoidectomisé au 16° jour de son otite. 
Quoique la caisse fut vite desséchée, la bréche opératoire présentait 
toujours des granulations. Six semaines aprés l’opération, l'enfant a pré- 
senté brusquement de la température avec gonflement de la joue et 
cedéme de la paupiére inférieure. La radioscopie restait négative. 

Aprés libérationdu muscle temporal, la sortie de quelques gouttes de 
pus condaisit dans un foyer abcédé de la racine del’apophyse zygomatique 
et de V’écaille du temporal. 

Alexander en discutant ces remarques qu’aprés opération précoce de la 
mastoidite, c’est-&-dire avant la quatriéme semaine de Votite, les suites 
opératoires sont souvent mauvaises avec haute fiévre, absence de cica- 
trisation et persistance d'une fistule de l’antre. La méme remarque a été 
faile par Leidler, d’aprés lequel il est impossible dans la période précoce 
d’une mastoidite de limiter les parties osseuses malades. Ii croit méme 
que dans ces cas lopération peut conduire a la propagation de l'infection 
vers des endroits qui seraient restés peut-étre sains. C’est cette tempori- 
sation quia évilé & Urbantschitsch une surprise désagréable dans un 
cas récent. Chez eclle malade existait bien une olite depuis trois années 
sans sécrétion, mais aussi avec un radiogramme qui ne montrait qu'un 
léger voile sur les cellules. U. a cru pouvoir attendre avec lopération. En 
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effet, huit jours aprés un examen, est apparu un cedéme de la paupiére 
inférieure et une tuméfaction fluctuante au-dessus de loreille. U. est con- 
vaincu que s’i] avait opéré huit jours plus tot il n’aurait certainement pas 
trouvé cet abcés parli de lapophyse zygomatique. 

En terminant Beck résume cette discussion avec la phrase mémorable 
que dans les mastoidiles on ne peut jamais opérer assez tard. Cette expé- 
rience de la clinique de Neumann dans les indications de l’ouverture de 
la mastoide est 4 mettre en paralléle avec l’aphorisme assez souvent 
répété que ouverture précoce de la mastoide n’a jamais nui. 

A propos de la participation de l'apophyse zyzomalique a la suppura- 
tion de l’apophyse mastoide, Beck rapporte dans la séance du 26 janvier, 
deux cas d’otite chronique avec suppuration de lécaille et de 
lYapophyse zygomatique dans lesquels le conseil de Neumann qui 
disséque le muscle temporal avec son facia et le sépare de son insertion 
sur l’arc zygomatique pour se donner un plein jour sur la racine de l’apo- 
physe zygomatique a été suivi d’un bon résultat. 


Sinus latéral 


La propagation de l'infection otitique sur le sinus peut dans quelques 
cas se faire trés rapidement, surtout chez les enfants. Témoin l’observa- 
tion de Ursantscuitsce communiquée a la séance du 26 janvier 1925 sous 
le titre dethrombose hyperaigué du sinus et méningite post- 
maxillaire. Une filletle de 7 ans était en convalescence d’une rougeole 
normale quand, brusquement, elle est prise d’otalgie et de haute fiévre. 
Dés la nuit suivante, frissons et vomissements. 

Une paracentése n’améliore pas la situation. Le troisitme jour de la 
maladie, on trouve & l’opération le sinus presque complétement dénudé. 
La paroi du sinus est épaissie, de couleur éteinte, sans pulsations. Le 
thrombus intimement adhérent a la paroi du sinus. On descend jusque 
dans le golfe de la jugulaire. A l’autopsie, on trouve que le thrombus 
montait jusque dans le sinus sagittal. Déjé dans la séance du 24 no- 
vembre 1924, Beck a présenté un cas de thrombose du sinus au 
44¢ jour d’une otite aigué. Dans la discussion qui a suivi la pré- 
sentation de Urbantschitsch, on a mentionné l’existence de plusieurs cas 
de thrombose précoce du sinus et on a voulu établir un rapport avec la 
nature spéciale de |'épidémie qui sévissait & ce moment-la & Vienne. Neu- 
mann a vu une fillette de 14 ans qui, le sixiéme jour d'une olite aigué, a 
présenté un thrombus trés étendu. A ce propos, Neumann s’éléve contre 
une opinion exprimée & une séance précédente, qui blamait l’ouverture 
hative de la mastoide. Il y ades cas ot évidemment une intervention 
précoce s'impose méme dans les otites aigués. Mais la hate avec laquelle 
Leidler est intervenv dans un cas, mérite d’autant plus d’étre men- 
tionnée que Leidler lui-méme attire attention sur l’effet d’une « ner- 
vosité trop grande ». Il a vu un jeune homme avec température de 40°, 
Otalgie dans l’oreille gauche et subictére depuis 24 heures seulement. 
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Pas de verlige. Leidler ouvre la mastoide, la trouve absolument nor- 
male. 


Dans le cas présenté par Popper de nécrose post-opératoire de la 
paroi du sinus, il n’existait sirement pas de sinusite au moment de 
Yantrotomie faite au cours de la sixiéme semaine d'une otite aigué chez 
une femme de 55 ans. Quatre jours aprés l’antrotomie, brusquement une 
fiévre septique. On révise la plaie opératoire et on trouve que la paroi 
du sinus, qui était procident. était recouverte de graoulations sales. Il a 
faliu ouvrir le sinus. Il est difficile de dire & quoi était due ici la rapi- 
dité avec laquelle a paru linfection du sinus. Etait-ce la procidence du 
sinus, était-ce les deux points de suture qu’on avail fait aprés l’antro- 
tomie. Pour Alexander c’est sans aucun doute la fermeture de la plaie 
qui était la cause de l’infection. 

Ila comme principe, non seulement de ne pas fermer par suture pri- 
maire, quand le sinus et la dure-mére se trouvent exposés méme sans 
nécessité pathologique, mais aussi il plie le pavillon en avant au premier 
pansement pour tenir la plaie opératoire largement béante. Il ouvre le 
pansement dés le deuxiéme jour. 

La thrombose du sinus est toujours difficile & diagnostiquer. Les diffi- 
cultés étaient en nombre dans le cas communiqué le 15 décembre 1924 
par Freme:, thrombose du sinus chez un enfant de 2 ans 1/4. 
L’otite datait depuis trois jours quand, & la clinique Neumann, ona 
agrandi une perforation spontanée du tympan. Rien de particulier pen- 
dant 8 jours ot apparut Votite sur lVautre cété aussi. Une température 
de 40° a été mise sur le compte d’une incubation de rougeole qui sévissait 
& ce moment dans la salle d’hépital. Mais comme la rougeole n’éclatait 
pas et que la température restait toujours autour de 40, on s’est décidé a 
attaquer l’olite la plus ancienne celle du cété droit. Sauf une mastoidite, 
rien de particulier. Température toujours 4 40°. On se voit forcé d’atta- 
quer l’otite & gauche quoique toute récente. Ici on dénude le sinus, mais 
la fiévre persiste. Trois jours plus tard, on vide un thrombus du sinus 
gauche et on fait la ligature de la jugulaire. La fiévre persiste. Enfia 
quatre jours plus tard éclate la rougeole 4 laquelle l’enfant succombe. 
L’enfant est mort de pneumonie. L’autopsie a démontré l'état opératoire- 
ment parfait des deux oreilles. 

De tous les symptomes le plus important dans le diagnostic de la 
thrombose du sinus est certainement la fiévre. tl existe des cas dans la 
littérature oi: une seule élévation & 40° aprés antrotomie a justifié la 
dénudation du sinus, Sous ce rapport de la température le cas présenté 
par Scutenper, & la séance du 15 décembre 1924 : exacerbation d’une 
otite suppurée chronique avec thrombose du sinus et suite 
afébrile est intéressant parce que le méme cas a fourni a Schlender 
loccasion de prendre la parole a la séance suivante de janvier 1925 pour 
rectifier en quelque sorte son diagnostic, cest que si le malade, aprés 
la ligature du golfe de la jugulaire, est devenu apyrétique, il a tout de 
méme présenté une fois au moins une élévation 4 39°, Aussi 6 semaines 
aprés l’opération une nouvelle poussée pyémique a apparu, qui a néces- 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 714 


: 
2 


1070 SOCIETES SAVANTES 


sité une révision du sinus et qui a montré des streptocoques dans le sang 
sinusal. L’injection intra-veineuse d’omnédine (probablement un stock- 
vaccin) a contribué, avec louverture du sinus, a la guérison. 

Sila fiévre avec des phénoménes pyémiques est le principal symp. 
tome d’une thombose du sinus, on aurait tort de nier une thrombose du 
sinus parce que les aiguilles manquent sur la feuille de température. Les 
troubles de la circulation veineuse, les paralysies de l’abducteur sont des 
phénoménes parfois indicateurs d'une thrombose du sinus. Plus rare est 
Vhémi-cranie intolérable persistante, comme la présenté le malade de 
Beck, dont il a communiqué l’observation 4 la séance de février 1925, 
sous le titre de symptomatologie de la thrombose du sinus. 
Aussi anormal gue parut ce cas, il existait des ascensions isolées de la 
température jusqu’é 40° et une fois dans une période presque afébrile, 
une brusque aiguille & 38°, 

Les difficultés qu’on a & reconnaitre une thrombose du sinus sont 
présentées par le cas de Scurenper (sérnce de mars 1925) otite 
moyenne chronique, thrombose du sinus, septicémie simu- 
lantune grippe. Dans ce cas, c'est probablement l’euphorie qui n’a pas 
quitté le malade jusqu’é la fin qui a trompé les médecins consultants et 
Neumann lui-méme. Cependant, il existait deux tuméfactions absolument 
caractéristiques du dos de la main et du pied survenues au cours d'une 
soi-disant grippe 

Un exemple contraire ot les phénoménes présentés par le malade 
auraient faussement pu conduire un diagnostic d’une thrombose du sinus 
est offert par lecas de Beck (séance du 24 novembre 1924) ot une 
otite aigué suivie de labyrinthite séreuse simulant ensuite 
une thrombose du sinus a été en réalilé une affection gastro- 
intestinale. 

Le malade de 60 ans a été antrotomisé sous anesthésie locale trois 
semaines apres le début otite aigué. 

Aprés la disparition d'une labyrinthite séreuse d’origine congestive, le 
malade a été renvoyé guéri. Onze jours plus tard il est repris de haute 
fiévre et de vertige. Un peu de pus est vidé dans la cicatrice rétro- 
auriculaire mais la plaie opératoire est remplie de bonnes granulations, 
la voix chuchotée est entendu & un demi-métre. Le malade est gardé en 
observation. Malgré les frissons qui se répétaient les jours suivants, a 
cause d’une diarrhée persistante on exclut le diagnostic d'une thrombose 
du sinus et on s’arréte au diagnostic d’antrite dont le malade guérit. 

Le traitement des sinusites otiques est avant tout chirurgical, mais la 
vaccinothérapie s’est moutrée une aide puissante. 

Nous avons déjé mentionné le cas de Schlender guéri & la suite des 
injections d’omnédine. Rurtin dans la séance du 26 octobre 1925, a pré- 
senté un cas d’otite A diplocoques avec thrombose du sinus 
ol les injections du sérum anti-pneumococcique ont nettement contribué 
a la guérison. Des tuméfactions articulaires sans fiévre et sans suppura- 
tion présentées par le malade, sont considérées par Ruttin comme mani- 
festations métestatiques aborlives, mais peuvent aussi étre mises sur le 
compte du sérum. 
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Abcés et tumeurs endocraniennes, méningites 


Quoique les résultats surtout opératoires de ces graves affections se 
soient beaucoup améliorés pour le moment, le principal intérét consiste 
daus le diagnostic. Quatre cas typiques d’abcés endocrAniens otitiques 
ont été présentés, Ruttin a diagnostiqué (séance de février 1925) un 
abcés extra-dural. C’est rare de diagnostiquer ces cas avant |’opéra- 
tion. La céphalée, les vomissements, la bradycardie, la papillite du cdté 
malade (phénoménes des hypertensions endocraniennes) avec un examen 
entitrement négatif du systéme nerveux, un liquide cérébro-spinal 
absolument clair ont permis & Ruttin de poser le diagnostic, justifié par 
lopération. 

Un cas absolument typique d’abcés temporal a gauche a été 
présenté par Beck A la séance de mars ov tout a été réuni pour per- 
mettre le diagnostic, oi l’aphasie a été si nette que la mére méme de 
Venfant de 13 ans a fait le diagnostic, ot, chose tout a fait caractéris- 
tique, le liquide cérébro spinal était trouble mais stérile. Ces abcés si 
bien caractérisés guérissent encore assez souvent opératoirement. Est-ce 
parce qu’ils sont reconnus assez tot ? Autrement difficile & reconnaitre est 
Vabcés temporal droit dont Ursantscnitsca a rapporté un exemple a la 
séance d’avril. U. indique méme son titre de communicatioa comme 
abcés latent du lobe temporal droit. La malade de 45 ans a été 
opérée pour un cholestéatome qui mettait la dure-mére et le sinus& nu. 
Sauf une labyrinthite passagére, la malade allait relativement bien jus- 
qu’é ce qu’apparurent un mois plus tard des névralgies surtout dans 
Yocciput et dans la nuque. Deux vomissements isolés. Un neurologiste 
consulté ne trouve rien de particulier. Bref, sauf les douleurs dans l’oc- 
ciput, les deux vomissement isolés, rien d’objectif. 

Cependant U. a attaqué directement lendocrane, uniquement a cause 
de impression d’étre profondément atteinte que faisait la malade. On a 
trouvé un abcés dans le lobe temporal droit qui a guéri. 

Enfin Mayer a démontré les piéces provenant d’un grand abcés 
sous-dural circonscrit de la convexité fronto temporo-parié- 
tale conséculif & une otite aigué. Nous n’avons malheureusement pas la 
communication qui paraitra plus tard. Mais la discussion qui a suivi 
V’exposé de ce cas rare est trés intéressante. Alexander diagnostique ces 
cas par la réunion de nombreux symptomes de foyers, joints & un liquide 
cérébro-spinal trouble mais stérile. Au point de vue opératoire, il faut 
faire abstraction de la régle qui oblige Voto-chirurgien & suivre le pus 
toujours par la méme voie qu'il a prise vers le cerveau. Dans ces cas 
dabcés encapsulé, situé loin de Voreille, il vaut mieux altaquer en de- 
hors de la région de loreille. Ces abcés encapsulés sous-dure-mériens, de 
véritables méningites encapsulées, se voient aussi consécutives & des 
sinusiles péri-nasales. Marschick en a observé plusieurs cas. La premiére 
fois, en raison des symptOmes cérébraux en foyer et d’un liquide cérébro- 
spinal clair, il a fait le diagnostic d’un abcés cérébral. La trépanation a 
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montré qu’il s‘est agi d'une méningite encapsulée. Le diagnostic diffé- 
rentiel entre un véritable abcés du cerveau et une méningite encapsulée 
est important, car le pronostic est différent. 


Comme la malade de Mayer, celle de Marschich est morte de méningite. 
Dans un autre cas d’abcés sous-dure-mérien encapsulé, une épilepsie 
Jacksonienne a nécessité la trépanation & l’endroit indiqué par le neuro- 
logiste. On n'a rien trouvé & cet endroit et la malade est morte de mé.- 
ningite. A l’autopsie on a reconnu qu’il s’agissait d'une méningite encap- 
sulée située & quelques centimétres de la trépanation. Si vraiment l’opé- 
ration est capable de guérir ces cas de méningite encapsulée, il faut se 
décider 4 ouvrir trés largement. Evidemment, si on ne s’en tenait qu’ 
Vaspect qu’offre de la méningite l’autopsie, nos chances d’intervenir avec 
résultats seraient bien faibles. Malheureusement, dit Alexander, l’aspect 
d'une méningite qui doit guérir si nous faisons le diagnostic & temps, et 
les aspects de la méningite nécropsique différent beaucoup. Cependant 
il y a des cas déconcertants. Ainsi, Alexander a opéré un malade de mé- 
ningite encapsulée qui paraissait complétement guéri avec un liquide 
cérébro-spinal absolument normal, et qui, 6 semaines plus tard, en 
jouant dans un jardin, a été pris brusquement de fiévre, premier symp- 
tome d’une méningite terminée par la mort en quelques jours. 


Quant aux méningites généralisées, cette question devant figurer 
comme Rapport au Congrés annuel de la Société allemande d’otologie, 
les communications ont été rares. Beck a présenté un cas de mucosus- 
méningite qui montre la nature insidieuse des ravages causés par le 
mucosus. Un paysan de 70 ans ne présentait que des symptOmes subjec- 
tifs insignifiants de sa mastoidite en contradiction avec le roentgeno- 
gramme. L’opération dans ces cas risque fort de venir trop tard. Le con- 
traire d’un cas de méningite foudroyante a été présenté a la méme 
séance par Hormann. Entre l'otite relativement modérée et les premiers 
symptémes de la méningite, il s’est écoulé & peine cing jours sans 
compter qu’il ya eu un jour une véritable accalmie de tous les symp- 
tomes. La ponction lombaire donnait un liquide clair, mais présentent au 
microscope une hyperleucocytose. On ne peut pas assez insister sur l'im- 
portance de la ponction lombaire dans tous les cas d’otite douteuse. Ainsi 
Beck a fait & la séance de juin 1925, le récit d’un cas trés impressionnant 
de méningite otogéne mortelle sous le titre de contribution au dia- 
gnostic de la méningite suppurée par la ponction lombaire. 
Quarante heures avant la mort le liquide retiré paraissait clair comme 
l’eau de roche, mais contenait en masse des streptocoques. Ce cas est du 
reste assez intéressant parce qu’a la clinique de Neumann, on a diagnos- 
tiqué une paralysie générale et on avait transféré le malade a la clinique 
de psychidtrie oi il mort de méningite. 


Nous avons dit que pour le moment dans les affections endocraniennes 
nous faisons plus de progrés dans le diagnostic que dans le traitement. 
Cependant le cas de Poprer (séance de janvier 1925), Sur un cas de 
récidive d'une tumeur ponto-cérébellaire dix-neuf ans apres 
la premiére opération est encourageant au point de vue chirurgical. 
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Malheureusement ce cas ne correspond pas 4 l’expérience personnelle de 
Neumann qui a pu se rendre compte que seule, la minorité des malades 
opérés de tumeurs de l’endocrane,restent en survie quelques années aprés 
l’opération. Le cas présenté par Popper était intéressant aussi au point 
de vue de la théorie de Barany sur les tumeurs du cervelet. 

Le départ de Barany de Vienne, ne semble pas avoir calmé les esprits 
car, tandis que Popper a appuyé son diagnostic de récidive presque exclu- 
sivement sur l’absence de réaction de l’indication en dehors, beaucoup 
d’orateurs dans la discussion ont pris a parti cette théorie. On a l’im- 
pression que Neumann au moins, sans oser nier l'importance des mou- 
vements réactionnels, surtout dans les extrémités supérieures, pour le 
diagnostic des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure et du cervelet 
en particulier, ne demande que de voir des cas probants. 

Dans le cas présenté par Popper il reste inexplicable, d’aprés Leidler, 
comment un symptéme cérébellaire a pu persister pendant seize ans sans 
étre compensé. 

En effet, la pathologie du cervelet est caractérisée par la régularité 
avec laquelle ces troubles sont compensés. 

Quant & la symptomatologie des tumeurs de l’angle ponto-cérébellaire 
établie par les Américains, aucune allusion dans les cing & six cas de ces 
tumeurs présentés au cours de l'année. La tumeur présentée par Ruttin, 
dans la séance de novembre 1924, tumeur de la base du cerveau 
avec arrosion de la pointe de la pyramide, quoique ne faisant 
pas partie de ce groupe de tumeurs, a permis & Kuttin de faire la consta- 
talion d’une dissociation particuliére du nystagmus. Il s’agissait d’une 
grosse tumeur encapsulée & la base du lobe temporal droit qui a pro- 
voqué une compléte suppression de la réaction calorique avec augmen- 
tation de la réaction gyratoire. 

Un trés important symptéme rcentgenologique pour les tumeurs de 
Yacoustique a été mis en relief par Bonpy qui dans la séance de février 
1925 a présenté une tumeur de l’acoustique sans cedéme de la 
papille. L’cedéme de la papille est un symptOme presque constant dans 
les tumeurs de I'acoustique. 

Sur 136 cas de tumeurs de l’acoustique recueillis par Henschen, 
Voedéme de la papille n’a manqué que deux fois. 11 a manqué aussi dans 
le cas présenté par Bondy. Par contre, il existait une dilatation caracté- 
ristique du conduit interne nettement visible aux rayons X. Cette dilata- 
tion du conduit acoustique interne sous la pression de la tumeur néces- 
site de l’acoustiqne, est un sympléme précoce et constant et devrait tou- 
jours étre recherché par un radiologiste habile. 


Oreille interne 


Exagérée d’abord, niée ensuite, la paralysie isolée du nerf vestibulaire 
est aujourd’hui admise par tous les otologistes comme manifestation sy- 
philitique. Beck en a publié des cas aujourd’hui connus. A la séance de 
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janvier, E:sincer a présenté un cas de paralysie vestibulaire bila- 
térale syphilitique. Le malade ne savait pas qu’il était spécifique. 
Blessé de guerre, i] a mis son vertige, l’unique symptome du reste dont 
il se plaignait, sur le compte d’une blessure en séton dela téte. Plus rare 
est le cas de Forscuner sur une paralysie bilatérale du nerf vesti- 
bulaire au cours d’une leucémie myélogéne. Rappelons que 
dans la publication de Méniére, il s’est précisément agi de leucémie. 
Enfin nous mentionnons aussi le cas de paralysie unilatérale isolée 
du vestibulaire consécutif a une angine présenté par Beck & la 
séance d’avril 1925. Beck qui s’y connait considére les paralysies du ves- 
tibulaire non spécifiques comme les plus grandes raretés. 


A propos d'un cas de Het: malformation congénitale de 
Yoreille externe moyenne et probablement interne, etc., nous 
voulons attirer |’attention sur une remarque faite par Alexander au cours 
de la discussion de ce cas, que dans la surdité congénitale les malforma- 
tions de l’oreille externe et moyenne sont excessivement rares. Quoique 
négatif, ce signe mérite d’étre retenu dans le diagnostic si difficile 4 
faire parfois de surdité congénitale. Aussi ne pouvons nous pas passer 
sous silence le cas présenté par Ursantscuitscu & la séance de juin 1925 
sous le titrede surdité tardive dans une famille de sourds- 
muets et que nous considérons comme un cas de surdité congénitale & 
évolution lente. Ces cas trés souvent méconnus dans la pratique ne sont 
pas aussi rares et voyagent sous différentes fausses étiquettes, mais sont 
en réalité dis & des dégénérescences congénitales de l’acoustique. Dans 
le cas de Urbantschitsch, il s‘agit d’une femme de 38 ans qui, sauf rou- 
geole, n’a jamais été malade. Depuis un an l’audition a commencé a 
baisser 4 gauche avec quelques bourdonnements. Depuis le début de juin 
1925, laudition du cété droit s’est éteinte en l’espace de quelques jours. 
Aucune raison pour cette surdité, La sceur ainée de cette malade est 
sourde et muette, comme on croit aprés une scarlatine diphtérique. 


Mariée & un sourd-muet, elle a eu trois enfants dont l’ainé et le troi- 
siéme sont sourds-muets. 


L’examen otologique donne une surdilé absolue, complete, bilatérale 
avec un nerf vestibulaire excitable. Légére déviation & gauche a la 
marche les yeux fermés, petite irrégularité dans la réaction de l’indica- 
tion. Peut-étre un peu de paralysie faciale 4 gauche. Le cas a paru dou- 
teux. Frey croit qu'il s’agit d’hystérie, surtout parce que la malade était 
en rapports constants avec des sourds-muets. Bondy croit qu’il s’agit 
@une névrite passagére qui pourra guérir (l’oreille gauche est malade 
depuis plus d'un an. Enfin on ne comprend pas cette longue période de 


latence (la malade ayant 38 ans) si vraiment il s'agit de surdité congé- 
nitale. 


Il nous reste encore & résumer la communication de Bronner sur la 
pathologie et la thérapie des affections vaso-motrices de 
Voreille interne, faite & la séance d’avril 1925. Tous les otologistes a 
la suite d’Alexander et de Politzer admettent l’existence des troubles 
acoustiques dis & une désorganisation du systéme vaso-moteur. Pour 
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connaitre exactement le mécanisme de ces troubles vaso-moteurs, Briin— 
ner a reproduit sur six cobayes avec l'appareil spécial, les expériences de 
Jacob de Hambourg, destinées & créer artificiellement une commotion 
cérébrale chez ces animaux. Pour B., il n'y a pas de doute que Voreille 
interne reproduise les mémes lésions que l’on voit dans la commotion 
du cerveau. Les expériences ont démontré a B., qu'une commotion du 
cerveau provogue des lésions vasculaires profondes dans l’oreille interne 
sous forme de diapédése des globules rouges, jusqu’é de véritables hémor- 
ragies. Mais il existe surtout une sorte de paralysie des nerfs vaso-mo- 
teurs d’oti surtout comme conséquence un ralentissement de la cir- 
culation. Ces lésions peuvent étre passagéres ou s’installer définitive - 
ment. Nous trouvons en somme une analogie avec ce qu’on a décrit 
dans les rhinites vaso -motrices. Cliniquement ce n’est pas tant les trou- 
bles consécutifs & une commotion cérébrale qui nous intéressent, évé- 
nement relativement rare dans la pratique. Quand nous parlons de 
troubles auriculaires (’origine vaso-motrice, nous avons en vue surtout 
les troubles que nous voyons apparaitre au cours des névroses, dans la 
ménopause et dans d'autres de la vagotonie que nous pouvons difficile- 
ment faire entrer dans le type bien défini des affections de loreille in- 
terne. Ces affections se caractérisent surtout par leur marche en poussée, 
et on parle dans ces cas d’attaque de Méniére. En s'‘appuyant sur cette 
pathologie, Briinner conseille au point de vue thérapeutique de remédier 
a la défectuosité des vaso- moteurs et d’empécher la sortie du sang ou du 
sérum dans les espaces endo et péri-lymphatiques. L’extravasion du 
sérum et de sang sera combattue par l'emploi de sels de chaux, parmi 
lesquels le chlorure de calcium a fait localement ses preuves en rhino- 
Jogie. En otologie V’emploi local étant impossible on pourrait l’employer 
par injections intra-veineuses, mais ses inconvénients pour le cceur 
étant notoires, il faut lui préférer l’afénil (une combinaison de chlorure 
de calcium avec lurée) qui a déja fait ses preuves dans le traitement du 
rhume des foins. Quant a la tonification des vaso-constricteurs, Briinner 
recommande |’emploi de la thyroidine et de la strychnine. 
Une expérience pratique personnelle manque encore 4 Briinner. 


LAUTMAN. 
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TROISIEME CONGRES DE LA SOCIETE TCHECOSLOVAQUE 
D’OTO-LARYNGOLOGIE 


Tenu a Prague le 31 mai et le 4* juin 1924 


I. Kutvirt. — Cholesteatoma verum. 


Le malade a souffert depuis le septitme mois de sa vie d'une otite 
chronique suppurative périodique. A l’age de six ans il a présenté de la 
carie au niveau de la paroi supérieure du conduit osseux. Guérison & la 
suite d’évidement pétromastoidien. Onze ans plus tard, apparition d'un 
gonflement dans la région rétromastoidienne qui atteint au cours de sept 
années suivantes la grandeur d'un ceuf. Une céphalée intense et les 
signes généraux exigent une nouvelle intervention. Aprés l'incision de la 
peau on se trouve en présence d’un cholestéatome qui a détruit l’os sur 
une étendue de 6 -+- 2 centimétres. On trouve aussi deux perforations au 
niveau de la vitrée interne et de Ja loge du sinus latéral. La cavité du 
cholestéatome est séparée de la cavité opératoire ancienne par une cloi- 
son osseuse ne montrant aucune trace d'inflammation. Seulement sa 
surface tournée vers |oreille moyenne présente quelques sinuosités rem- 
plies de tissu solide. On ne peut trouver aucune communication entre la 
cavité du cholestéatome et la cavité d’évidement ancien. L’examen his- 
tologique montre des fibres élastiques dans la capsule de cholestéatome. 
Quoique une inflammation purulente ait précédé dans la jeunesse, il 
faut, d’aprés l’examen anatomique et histologique conclure qu'il s’agit 
d'une formation congénitale. 


II. Vvmola. — Les affections de l oreille survenant au cours 
des maladies infectieuses. 


L’évolution de ces affections dépend de la nature de l’infection et de 
Pétat général. Dans six cas de diphtérie compliqués de scarlatine ou de 
rougeole et dans les cas de scarlatine simple, auteur a obtenu une gué- 
rison compléte de l’otite en pratiquant une paracentése précoce. Le dia- 
gnostic de la diphtérie fut confirmé dans tous ces cas par l’examen bac- 
tériologique des membranes et de l’exsudat de la caisse. 


— Dédek a observé un cas de rougeole compliqué d’otite, assez rare 
au point de vue de |’age, l'enfant n’ayant plus de 5 mois. 


— Kutvirt recommande la prophylaxie des complications otitiques 
au cours de maladies infectieuses au moyen d’instillations nasales de 
pyocyanprotéine qui a donné de bons résultats. 
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III. Zaviska. — Contribution au diagnostic de complications 
endocraniennes des otites. 


L’auteur a observé deux malades qui présentaient des signes graves 
d’une complication endocranienne. Tous ces signes ont disparu aprés 
l’évidement sans qu’on ait pu découvrir leur cause. Dans le premier cas 
il s'agissait d'une fille de 15 ans souffrant depuis plusieurs années 
d’otorrhée. Quelques semaines avant l’intervention elle fut prise d'une 
céphalée trés intense et présente dés ce temps une dépression psychique 
profonde. Dans le deuxiéme cas, le malade agé de 36 ans atteint depuis 
son enfance d’une otite bilatérale, fut pris de vertiges et de vomisse- 
ments durant quelques semaines. A l’examen on trouve les tympans 
presque entiérement détruits, cholestéatome bilatéral. Nystagmus spon- 
tané des deux cétés, rotatoire et horizontal. Réaction calorique et rota- 
toire normale. Le membre supérieur gauche dévie en dedans. Evidement 
bilatéral. On ne trouve aucune altération au niveau des labyrinthes ni 


de la dure-mére. Les vertiges et la déviation ont disparu immédiatement 
aprés l’intervention. 


— Dedek a observé des signes pareils chez une hystérique. Une in- 
tervention fictive est-elle permise dans ces cas? 


— Kutvirt demande s’ii n’y avait pas une augmentation du liquide 
céphalo-rachidien. D'aprés son avis, les interventions fictives ne sont 
pas permises. Une trépanation probatoire a lieu seulement dans les cas 
ot les symptémes font soupgonner une complication dans laquelle I'im- 
tervention est indiquée. 


— Zaviska. Les malades furent examinés par un neurologiste qui a’a 
trouvé aucun signe d’hystérie. Urbantschich a publié des cas pareils. Le 
liquide céphalo-rachidien était normal. 


IV. Jodasova. — L’emploi de l’héliobrome dans I 'otologie. 


L’héliobrome est un médicament légérement humectant, d’une applica- 
tion facile, qui n’irrite pas la peau et agit comme astringent. On le peut 
recommander pour le traitement des otites diffuses externes, des eczémas 
circonserits avec formation de croites, surtout dans les cas s’accompa- 
gnant de démangeaison. 


V. Navratil. — Contribution au traitement des otites suppu- 
rées aigués. 


Le traitement par autovaccins n’a pas donné des résultats encoura- 
geants. Les complications n'ont pas pu étre évitées. 


VI, Novak Bol. — Epithélioma du conduit auditif externe 
amélioré par curiethérapie. 


Présentation du malade. 
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VII. Kutvirt. — Contribution au traitement des rhinites. 


Présentation des pommades nasales Autirhin et Coryzosan et de la 
poudre Nasophan fabriqués d’aprés la prescription de l’auteur et indi- 


quée dans les cas de rhiniles simples, rhume des foins et hydrorrhée 
nasale. 


— Dedek et Hlavacek ont employé les produits en question avec 
succes. 


— Vvmola rappelle un cas dans lequel un coryza aigu a disparu im- 
médiatement aprés une prise d'iodoforme. 


VIII. Dedek. — Hémorragie rare des voies respiratoires su- 
périeures. 


Hémoptysie causée par la rupture d’une varice au niveau de la racine 
de la langue chez une filie de 20 ans. 


— Vvmola a vu plusieurs cas pareils. 
— Kutvirt rappelle un cas d’hémoptysie d'origine trachéale. 


— Cisler a vu la rupture d’une varice au niveau du pdle supérieur 
de l’amygdale chez un brightique. 


— Wiskovsky a observé des hémorrhagies répétées provenant d’an- 
giomes multiples de la langue. 


IX. Greif. — L’étiologie de l’ozéne familiale. 


Le fait que l’ozéne atteint parfois plusieurs membres d'une famille sert 
d’aprés l’avis des partisans de la théorie microbienne, d’appui a l'idée de 
Yorigine infectieuse de ladite maladie. Théoriquement on pourrait 
admettre une infection post-fatale précoce ou tardive des enfants des 
parents ozéneux. En réalilé, parmi le grand nombre des ozéneux, les cas 
familiaux sont assez rares. Plut6t que inoculation d’un microbe spéci- 
fique de parents aux enfants, il pourrait s’agir de la transmission d’élais 
constituants une prédisposition soit locale (configuration des cavités 
nasales et des sinus), soit générale (tuberculose, scrofulose, rachitisme, 
anémie, chlorose, syphilis). D’aprés Greif la transmission héréditaire 
d’une certaine configuration anatomique des cavités annexes, sur- 
tout des cellules ethmoidales, prédispose aux suppurations chroniques 
dont le résultat est l’ozéne. Les rhinites hypertrophiques chez les adé- 
noidiens peuvent aussi aboutir 4 l’ozéne. Dans beaucoup de cas ot 
l’ozéne frappe plusieurs enfants de parents sains, elle n’est que le résultat 
de diverses fiévres éruptives et des infections non spécifiques qui s’ac- 
compagnent de rhinites. En somme, I’étude des cas de l’ozéne familiale 
montre que ces cas ne peuvent pas servir d’appui a la théorie infeclieuse. 
Ils prouvent plutot que l’ozéne est le résultat des inflammations chro- 
niques de la pituitaire dont l’étiologie peut étre trés différente. 


| 
| 
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X. Kopac. — A propos du traitement des affections nasales 
par vaccination. 


L’examen bactériologique (ensemencement) pratiqué dans 15 cas 
@affection inflammatoires du nez — dont quelques-unes compliquées 
des sinusites (les cas chroniques avec atropbie de la pituitaire sont 
exclus), a donné le résultat suivant : dans deux cas résultat négatif, 
dans le troisiéme une seule espéce, dans un autre, trois espéces de bac- 
téries, dans treize cas, deux espéces. Le plus souvent K. a trouvé le mi- 
crocoque tétragéne, microcoque catarrhale, staphylocoque doré, strepto- 
coques, bacilles Gram-positives, pneumocoque de Fraenkel-Weichsel- 
baum. La vaccinothérapie (autovaccin), a donné les meilleurs résultats 
dans les infections strepto- et pneumococciques. 


— Novak demande si on a utilisé des milieux électifs pour le bacille 
diphtérique. 


— Kopac. Non. 


— Greif. Le microcoque tétragéne se trouve presque toujours dans les 
sécrétions nasales des ozéneux. Les autovaccins donnent dans le traite- 
ment de l’ozéne des résultats meilleurs que les hétérovaccins. 


XL. Kohler. — Le diagnostic des sinusites aux rayons X. 


K. décrit les incidences-types employées pour l’examen radiologique 
des cavités accessoires et rappelle quelques cas d’affections latentes dé- 
couvertes & l'aide des rayons X. 


XII. Hlavacek. — Empyéme de l’antre maxillaire compliqué 
d’arthrite rhumatismale aigué. 


Chez un malade atteint de sinusite maxillaire subaigué et traité par 
des lavages de l’antre, apparaissent aprés le cinquiéme lavege des dou- 
leurs au niveau de l’articulation tibiotarsienne. On intervient d’aprés 
Denker. Aprés l’intervention, élévation thermique & 38°, durant quinze 
jours, gonflement douloureux des articulations des membres inférieurs 
et supérieurs. Au coeur, souffle systolique. Guérison en deux semaines. 


XIII. Wiskovsky. — Contribution a la sémiologie des corps 
étrangers des voies aériennes. 


Au cours de deux années et demie, l’auteur a observé dix cas de corps 
étrangers. 

4. Enfant de 2 ans. Haricot & |’entrée de la bronche droite. Extraction 
aprés deux jours. 

2. Homme de 25 ans. Aiguille (longue de 5 centimétres) dans la 
bronche gauche au-dessus de la ramification du lobe inférieur. Extrac- 
tion aprés 20 heures. 
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3. Enfant de 10 mois. Haricot & l’entrée de la bronche droite. Extrac- 
tion aprés 12 jours. 

4. Enfant de 4 ans. Grain de courge mobile dans la trachée. Extrac- 
tion aprés deux jours. 

5. Enfant de 8 ans. Fragment d’un porte-cigarette (long de 3 centi- 
métres) & entrée de la bronche droite. Extraction aprés 36 heures. 

6. Enfant de 5 ans. Graine de café mobile dans la trachée. Extraction 
aprés 10 jours. 

7. Femme de 44 ans. Fragment d’os au niveau de la premiére rami- 
fication de la bronche gauche. Extraction aprés 2 jours. 

8. Enfant de 14 mois. Fragment d’os fixé dans l’espace sous-glottique. 
Extraction aprés 12 heures. 

9. Enfant de 13 mois. Fragment d’os au-dessus des cordes vocales. 
Extraction aprés 2 jours. 

10. Enfant de 4 ans. Haricot dans la bronche gauche 1 cm. 1/2 au- 
dessous de la bifurcation. Extraction aprés 23 jours. 

L’extraction fut toujours pratiquée dans la position couchée, deux fois 
avec anesthésie générale (cas 1 et 6), quatre fois sans aucune anesthésie 
(3, 8, 9, 10), quatre fois aprés cocainisation pharyngolaryngée (2, 4, 
5, 7). 

Dans les cas 8 et 9 l’auteur s’est servi de la laryngoscopie directe, dans 
tous les autres cas de la trachéobronchoscopie pectorale. Seulement dans 
le cas 10 l’extraction fut faite par bronchoscopie inférieure, l'enfant ayant 
été trachéotomisé avant son entrée a la clinique. Dans aucun de ces cas 
une trachéotomie secondaire n’était pas nécessaire. 

Dans tous les cas l|’extraction a réussi, amenant une guérison com- 
pléte, quoiqu’il s’agit dens trois cas de graves complications pulmo- 
naires. 

L'interrogatoire était positif dans tous les dix cas. 

A Vaide des rayons X on pouvait faire le diagnostic dans 7 cas. Dans 
quatre cas, la radiographie a montré le corps étranger lui-méme, dans 
trois autres des altérations pulmonaires dues & la présence du corps 
étranger. 

En ce qui concerne l’examen des poumons, il était négatif dans les cas 
des corps étrangers du larynx. Dans le cas 2 (aiguille dans la bronche 
gauche) il n’y avait, en dehors de la radiographie aucun signe subjectif 
ni objectif. Dans le cas 7 (fragment d’os dans la bronche gauche), il y 
avait quelques rales sibilants sur le poumon gauche. La malade se plai- 
gnait de douleurs localisées exactement dans la région de la bronche 
gauche. 

Dans les cas 1, 3 et 10, les complications pulmonaires prédominaient. 

Cas 1: Atélectasie du poumon droit, emphyséme médiastinal et sous- 
cutané. Bronchopneumonie & droite. Cas 3 : Atélectasie du poumon droit, 
bronchite purulente, broncho-pneumonie & droite, pleurésie. Cas 10 : 
Bronchite purulente, broncho-pneumonie & droite, pleurésie. Aprés Vex- 
traction on constate un pneumothorax & droite. Trois semaines plus tard 
les signes du pneumothorax ont disparu. 


3 
«. 
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Dans les cas 4, 5 et 6, on pouvait conslater les signes suivants : a la 
percussion, légére hypersonorité, & l’auscultation une pluie abondante de 
rales ronflants et sibilants sur les deux poumons. Pas de fiévre. Léger 
emphyséme pulmonaire. Quoique certains corps étrangers produisent 
assez souvent une bronchite diffuse inflammatoire, il semble qu’il s’agis- 
sait dans les trois cas d’une trachéobronchite d'origine réflexe. L’irrita- 
tion de la muqueuse trachéobronchique surtout au niveau de la caréne 
trachéale provoque par la voie réflexe, une broncho-constriction avec 
troubles vasomoteurs et sécrétoires. Cette pseudo-bronchite diffuse 
asthmatiforme serait un des premiers signes des corps étrangers qui, soit 
par leurs mouvements, soit par leur siége irritent la caréne trachéale. 


— Greif confirme les avantages de la position couchée. Il demande la 
fréquence du signe de Holzknecht dans les cas observés par W. 


— Wiskovsky. Une déviation du médiastin pendant l’inspiration ne 
pouvait étre constatée dans aucun des cas observés. Dans le cas 5 et 10, 
un emphyséme par obstruction était tres marqué. 


XIV. Novak. — Expériences avec la solution de Gehse. 


La solution de Gehse (cocaine 2°/, ou novocaine 4 °/,. acide carbo- 
nique 0,25 °/, dans du sérum artificiel), employée pour l’anesthésie su- 
perficielle des muqueuses montre le méme pouvoir anesthésique que la 
solution de Hirsch & 2 °/,. 


— Cisler. La meilleure preuve d’un anesthésique est l’anesthésie 
obtenue par son application au niveau des cordes vocates. 


XV. Safarik. — Contribution au traitement des fistules pa- 
rotidiennes. 


Observation d'un cas guéri par résection du nerf auriculo-temporal 
d'aprés Leriche. 


XVI. Fotic. — Un cas d’ostéomyélite de l’os hyoide. 


L’affection durait depuis trois ans. Elle était traitée sans succés par 
rayons X. Guérison aprés résection du corps de l’os hyoide. 


XVII. Vvmola. — Ostéome du cornet inférieur. 


La tumeur pédiculée de dimensions 2 sur 1 cm. 8, s’insérait & la queue 
du cornet inférieur et obturait le choane V. pense que la tumeur s’est 
développée & ia suite d’un traumatisme touchant le cornet inférieur, le 
malade ayant subi plusieurs interventions & cause de polypose récidi- 
vante. Présentation de la piéce. 
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XVIII. Vvmola. — Cystadénome du nez. 


A la rhinoscopie la tumenur se présentait sous l’aspect d’un polype ba- 
nal. Elle occupait la cavité nasale droite presque entiére. En réalité, il 
s’agissait de deux tumeurs de consistance assez dure. L’examen histolo- 
gique a montré qu'il s’agit de cystadénomes avec des foyers d’inflamma- 
tion. Présentation de la piéce. 


XIX. Jelinek. — Epithélioma primitif du rhinopharynx. 


Présentation de la piéce anatomique. Le malade est mort a l’dge de 
37 ans. ll était atteint depuis deux années d'un eczéma de la face et a 
présenté des signes d imperméabilité de la trompe du cété gauche. Un 
an plus tard douleurs névralgiformes dans la moitié gauche de la téte, 
surtout dans le domaine de la seconde branche du trijumeau, suivi plus 
tard d’hyperesthésie. Salivation, hypersécrétion nasale, larmoiement du 
eété gauche, trismus maxillaire. Au toucher on constate un néo occupant 
la paroi gauche et la volte du nasopharynx. Nécropsie : La tumeur rem- 
plit la moitié gauche du rhinopharynx, elle s’étend dans la trompe 
gauche, occupe ies cellules ethmoidales et le sinus sphénoidal gauche, 
elle a envahi le sinus caverneux, le ganglion de Gasser et se propage 
dans la masse du lobe temporal. 


XX. Solovcov. — Contribution a l’histologie de l’organe de 
Corti. 


Voir analyses de mémoires. 


XXI. Precechte!. — Troubles moteurs topiques dans la mé- 
ningite otogéne. 

Communication de trois cas d’otite moyenne compliquée de méningite 
avec des signes corticaux topiques. ; 

Dans le premier cas il s’est développé aprés la trépanation de l’apo- 
physe une collection sous-cranienne et une pachyméningite étendue qui 
a causé probablement |’infection de l’espace sous-arachnoidien et du sinus 
sagittal. Au début, il y avait des signes initiaux de la méningite de Ber- 
gren, céphalalgie, torpeur. Ce qui était particuliérement frappant c’étaient 
les convulsions. D’abord généralisées sons l’aspect de crises épileptiques 
elles se sont restreintes plus tard & la moitié droite de la face. Elles 
étaient précédées de démangeaisons. L’apparition de l’aphasie motrice 
a fait soupconner un abcés, mais les ponctions sont restées négatives. 
Tous ces troubles furent engendrés par la méningo-encéphalite de la con- 
vexité. 

Dans ie deuxiéme cas — otite moyenne bilatérale avec mastoidite, 
mastoidectomie de deux cétés — une méningite circonscrite fut occa- 
sionnée par une pachyméningite nécrotisante du cdté droit. Aprés exci- 
sion de la partie nécrotique de la dure-mére, la méningite a guéri par 


j 


SOCIETES SAVANTES 


démarcation, mais bientdt il s’est développé un abcés intraméningé avec 
paralysie du membre supérieur contralatéral (gauche). Cette paralysie 
persista méme aprés évacuation et drainage de |’abcés. Le malade est 
mort ala suite d’une méningite diffuse. A lautopsie, on a constaté qu’a 
coté de l’abcés drainé une autre collection intraméningée s'est formée 
entierement séparée de la premiére. La paralysie du membre supérieur 
n’était précédée dacs ce cas d’aucun signe d irritation corticale. 

Troisiéme cas. A la suite de la trépanation de l'apophyse, le malade se 
plaint de céphalalgie légére. Légére élévation thermique. Aprés une se- 
maine, la température monte brusquement a 39,3. La révision de la ca- 
vité opératoire montre une ostéite circonscrite au @ *veau de la fosse céré- 
brale postérieure en avant du sinus latéral. L’os enflammé fut enlevé. 
Les deux jours suivants la fiévre persista. Une crise épileptiforme com- 
mencant par des crampes du membre supérieur droit fut suivie de la 
parésie des extrémités du cété droit. Par une ponction au niveau de la 
région rolandique on a constaté la [présence du pus dans l’espace sous- 
arachnoidien. Incision croisée de la dure-mére. Le malade est mort de 
leptoméningite diffuse. 

La méningite qui évolua dans les trois cas cités au cours de lotite 
moyenne aigué a produit des signes corticaux topiques : des paralysies 
précédées ou non de signes d'irritation corticale (convulsions). Tandis 
qu'une évolution lente des signes topiques au cours des otites moyennes 
chroniques indique l’évolution d’un abcés, il faut, s’ils apparaissent su- 
bitement au cours d’une otite moyenne aigué, penser plutét & la ménin- 
gite de la convexité. C’est pourquoi le pronostic dcs cas aigus présentant 


des signes corticaux topiques est plus sérieux que dans les cas chro- 
niques. 


XXII. Tesa:. — Contribution a l’histologie de la surdité trau- 
matique. 


Le cas examiné histologiquement par T. concernait un malade mort 
de méningite tuberculeuse qui est devenu sourd des deux oreilles a la 
suite d’un coup recu il y a quelques années au niveau de la téte. 

L’examen histologique montre : Voreille moyenne normale. Dans 
Yoreille interne une fissure trés fine dans la paroi du vestibule, de di- 
rection presque verticale. Elle traverse la niche de la fenétre ronde et la 
base de l’étrier et se termine au-dessus de celle-ci. Dans la direction mé- 
diale la fissure traverse ampoule postérieure, elle pénétre le vestibule 
entier et se perd dans l'aqueduc du vestibule Le limacon n’est pas tou- 
ehé par la fissure. Celle-ci est remplie en partie du tissu osseux néo- 
formé, compacte et spongieux, de tissu fibreux et enfin de fragments de 
Yos primitif de la capsule du labyrinthe. 

La cavité du vestibule — surtout sa partie postérieure de méme que les 
ampoules et les canaux semi-circulaires sont occupés par du tissu osseux 
et fibreux néoformé. Au niveau du limacon, on ne constate cette néofor- 
mation que dans la rampe vestibulaire. 


hig 
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Le tissu fibreux occupe la partie centrale des espaces du labyrinthe, 
vers la périphérie il change de caractére, devient ostéoide et se trans- 
forme enfin en un tissu osseux spongieux, jeune. Par endroits surtout 
dans les canaux semi-cirdulaires cet os néoformé devient plus solide et 
présente déja des cavités contenant des cellules osseuses. Dans le lima- 
con, il n’y a que du tissu fibreux et de l’os jeune. La limite entre 1’os 
primitif de la capsule du labyrinthe et l’os néoformé est toujours trés 
nelle. 

Toutes les parties molles de l’ampoule et des canaux semi-circulaires 
sont détruites par la pression de l’os néoformé. Les Iésions les plus im- 
portantes se trouvent dans le canal cochléaire surtout dans le premier 
tour de spire. La membrane de Corti manque. Le ligament spiral est 
composé de fibres fines formant des mailles. La membrane de Reisner 
est intacte, mais elle semble étre refoulée dans le canal cochléaire. 

Dans le ganglion spiral, les cellules ganglionnaires, réduites en nombre 
sont entourées de tissu fibreux augmenté de volume. Dans le tour basal 
du limacon, les fibres nerveuses allant des cellules ganglionnaires man- 
quent presque complétement, elles sont plutét visibles vers la coupole. 
Aussi les filets nerveux dans le modiolus et le tractus foraminolentus 
sont réduits en nombre et visiblement amincis. Les deux branches du 
nerf auditif au niveau ov celui-ci s‘engage dans l’oreille interne sont 
trés minces, vers le centre elles reprennent leur épaisseur normale. 

Ces altérations ne peuvent étre considérées comme spécifiques pour 
les blessures du labyrinthe. Elles représentent plutét une réaction pro- 
voquée par l’irritation inflammatoire du périoste interne. Elles sont ana- 
logues aux altérations engendrées par une otite chronique interne, non 
suppurée. 


_ XXIII. Hornicek. — Quels sont les agents qui facilitent le 
développement des affections syphilitiques de ]oreille interne 
et en modifient le cours ? 


H. discute le rdje des divers agents exogénes et endogénes 4 base de 
plusieurs cas observés. 

L’influence du traumatisme est illustrée par l’observation concernant 
un soldat blessé a la téte par un éclat d’obus. A la suite de ce trauma- 
tisme, diminution de l'audition. Plus tard le malade acquiert de la sy- 
philis. Au cours du traitement spécifique une neurorécidive subite améne 
une surdité compléte et irréparable. 

De méme une exposilion de l’organe auditif & l’influence des bruits 
pendant un temps plus ou moins long, peut prédisposer a la localisation 
de la syphilis au niveau de l’organe acoustique. 

Un chaudronnier est devenu sourd d’une oreille et presque sourd de 
Yautre & la suite de l’infection syphililique. Amélioration par un traite- 
ment antisyphilitique. Deux autres cas de ce genre concernent des mu- 
siciens de profession. 

& Les intoxications (plomb, mercure, phosphore, carboxyde, alcool, nico- 
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tine), les maladies contagieuses et les infections chroniques, surtout la 
tuberculose, semblent diminuer la résistance du nerf acoustique et 
faciliter son atteinte par Vinfection syphilitique. 

Parmi les cas d’intoxications l’auteur en cite deux par la nicotine et 
un par ingestion de 10 grammes de benzosaline en un jour — tous trois 
concernant des syphilitiques. Les affections de Voreille interne qui 
ont suivi l’intoxication furent améliorées par un traitement antisyphi- 
litique. 

L’auteur pense qu’on s’occupe peu du role des otites moyennes (suppu- 
rées, catarrhales, séches) dans |’évolution des affections syphilitiques de 
Vorgane auditif. 

Le rapport entre linfection. syphilitique et l’otosclérose est encore 
peu connu. 

L’appréciation de ces divers moments qui prédisposent a ta localisation 
de la syphilis au niveau de l’organe auditif ne devrait pas étre négligée 
surtout dans les expertises médicolégales. 


XXIV. Seemann. — La perception acoustique et optique de 
la parole. 


Parmi les trois voies perceptives — louie, la vue et le toucher — la 
souveraineté de l’ouie est généralement reconnue. L’organe auditif est 
aussi celui qui contréle la production de la parole et des sons. Mais un 
autre contréle trés précis, bien qu’inconscient, qui précéde | émission de 
la voix, se fait par des sensations cinesthésiques, sensations musculaires 
et auriculaires — tension, pression, vibrations. La répercussion des vi- 
brations par palpation est trés exacte. On peut distinguer les vibrations 
produites par deux sons séparés d’un seul intervalle. 

Ce fait important était négligé jusqu’ici dans l’éducation de la parole 
chez des sourds-muets. L’importance de la voie optique fut prouvée 
par les expériences de Gutzmann. L’wil distingue exactement les voyelles, 
mais ne peut pas distinguer toutes les consonnes. Il existe parmi 
les consonnes certains groupes dont la prononciation provoque les mémes 
mouvements suffisamment caractérisés (p, b, m, — f, v —s, z, ete.) 
pour que l’ccil les entende. 

Pour apprécier la valeur de la voie auditive pour la perception et le 
développement de la parole, il faut considérer que la prononciation d’un 
mot ne provoque pas seulement des sensations acoustiques, d’autres forces 
intellectuelles entrent en jeu. Nous n’entendons pas toutes les parties 
phonétiques d'un mot, mais une complexité de sons et de bruits, qui 
évoque l'image acoustique du mot. Dans l’examen de l’acuité auditive 
a la voix chuchotée il faut savoir que les sons explosifs et les fre- 
donnants renforcissent, tandis que les sonores et les nasaux s'affaiblissent. 
C’est aussi la mélodie de la parole qui y joue un grand role (interjec- 
tions, appels). 

Au point de vue légal il faut avoir égard & l'état psychique et aux 
circonstances dans lesquelles la voix est percue. 
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D'aprés Gutzmann la perception des consonnes par louie n’est pas 
exacte. Aussi peut-on distinguer des groupes de consonnes au point de 
vue de la perceptivité par louie (p, t, k — b, d, g). 

La perception de la parole par la vue n’est pas suffisante pour qu'elle 
puisse, a elle seule, rendre possible le développement du langage. 

Chez les sourds-muets la voie tactile optique doit étre utilisée pour 
l'éducation de la parole. Il serait recommandable que cette éducation 
des enfants sourds-muets commencat non pas & lage de six ans, mais 
beaucoup plus tot, entre la troisiéme et quatriéme année, ot le développe- 
ment de la sphére intellectuelle est le plus rapide. 


XXV. Zaviska. — Lattico-antrotomie. Un nouveau mode de 
plastique. 


L’auteur traitant de la trépanation radicale conservatrice expose le mode 
suivant de plastique du conduit auditif. 

Le conduit reste in sifu. On enléve le moins possible de sa _paroi 
osseuse postérieure. A la hauteur du reste de ladite paroi on fait une 
incision verticale du conduit membraneux et utilise la partie antérieure 
pour la plastique exécutée suivant le procédé de Panse. L’intervention 
se fait dans l’anesthésie locale. La plaie rétroauriculaire est entiére- 
ment suturée et le tamponnement n’est pratiqué que par la voie du 
conduit. Six cas & lappui. Guérison totale au bout de 35 jours en 
moyenne. Dans trois cas d’otites durant depuis deux ans, de larges per- 
forations ont guéri. Dans tous les cas l'audition était notablement 
améliorée. 


— Kutvirt. Il s’agit dune modification du procédé de Bondy, 
abandonné par l’auteur méme en raison du danger de la formation du 
cholestéatome. 


— Zaviska pense que le bourgeonnement se fait trés rapidement 
et que la plaie se ferme assez vite pour empécher la formation du 
cholestéatome. 


XXVI. Zaviska. — Contribution a l’étiologie des affections 
de l’appareil otolithique 


Le malade, agé de 43 ans, a élé atteint & la moitié droite de latéte par 
la chute d’une grosse branche, tombée d’environ 15 métres dans la forét. 
Il perdit connaissance, puis eut des vertiges constants jusqu’a |'entrée 
dans le service de Z., trois semaines aprés l’accident. Ces vertiges ne se 
produisaient que | rsque le malade était couché sur le cdté gauche. Les 
objets tournaient de bas en haut. 

A l'examen : audition normale de deux cotés. Nystagmus rotatoire 
d’une durée normale. Réaction calorique : diminuée a droite, négative & 
gauche (réaction paradoxale, telle que l’a constaté Precechtel dans les 
affections congénitales de l'appareil otolithique). Le décubitus latéral 
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gauche détermine une forte rotation & gauche des globes oculaires, 
analogue au nystagmus rotatoire, et accompagnée d’un fort vertige avec 
déplacement des objets dé bas en haut. Les symptOmes ne peuvent étre 
provoqués par aucune autre position de la téte. Ils disparaissent pendant 
deux jours aprés injection de 0 gr. 01 de pilocarpine et la réaction calo- 
rique se normalise du cété malade. 

L’auteur estime : soit que l’accident ait modifié Vinnervation des 
vaisseaux labyrinthiques et, par suite, la pression de l’endolymphe et de 
la périlymphe, d’ow trouble de la fonction otolithique, soit qu’une petite 
hémorragie ait modifié l’endolymphe dans le sens « hydropisie du laby- 
rinthe » selon expression de Wittmaack, d’ou encore trouble de la fonc- 
tion otolithique. La disparition rapide des symptomes aprés pilocarpine, 
substance reconnue pour influer sur la sécrétion de l’endolymphe, milite 
en faveur de la deuxiéme explication. 


XXVII. Cisler — Les modifications du squelette dans le pro- 
cessus atrophique du nez. 


Voir analyses des mémoires. 


— Seemann. Parmi plusieurs cas de division sous-muqueuse du 
palais dur avec élargissement remarquable des cavilés nasales, un seul 
cas présentait la rhinite atrophique. 


XXVIII. Wiskovsky. — Le déséquilibre fonctionnel respira- 
toire du diaphragme dans deux cas d'action inverse des cordes 
vocales. 


Dans le premier cas il s'‘agissait dun malage neurasthénique tubercu- 
lophobe, Agé de 32 ans, qui souffrait depuis 5 années d’accés 
dyspnéiques survenant deux ou trois fois par jour et durant de quelques 
minutes & une heure, pendant lesquels les cordes vocales au moment 
de linspiration se rapprochaient & une distance de 3 millimétres, 
tandis qu’au moment de l’inspiration la glotte s’écartait de 41 centi- 
meétre. 

Lenregistrement des mouvements respiratoires thoraciques et abdo- 
minaux montre une respiration thoracique correspondant & deux 
respirations abdominales : la deuxiéme de ces derniéres est moins pro- 
fonde et coincide avec ia deuxiéme partie du mouvement respiratoire 
thoracique. 

L’affection fut guérie immédiatement aprés une cautérisation des cor- 
nets, le malade étant persuadé de l’origine nasale de sa maladie. 

Deuxiéme cas. Domestique de 18 ans, hystérique. Elle se plaint d’avoir 
surmené sa voix (son patron ayant loreille dure) et devint aphone Ayant 
VYintention d@entrer 4 la clinique, elle quitta sa place. Quelques heures 
aprés qu’on eut refusé son hospitalisation, la malade fut prise d’une 
grave dyspnée. Les cordes vocales occupaient pendant la respiration 


be 
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la position presque médiane, analogue & celle de la paralysie bilatérale 
de cricoaryténoidien postérieur. Au moment de la phonation ‘on pou- 
vait constater Ja paralysie du thyroaryténoidien interne 18 respirations 
par minute. La dyspnée dura 15 jours sans cesser, quelquefois elle 
était trés inquiétante. On ne pouvait observer un écartement de la 
glotte qu’au moment oii !’attention de la malade était détournée de V’acte 
respiratoire. L’introduction du tube trachéoscopique fut suivie d’une gué- 
rison compléte. 

L’examen aux rayons X et l’enregistrement des mouvements respira- 
toires ont montré que le diaphragme reste de temps en temps entiérement 
immobile. Par moment\s, i! fait quelques mouvements irréguliers pendant 
lesquels la respiration thoracique devient plus superficielle. Ce trouble 
dans le fonctionnement du diaphragme est analogue au « type purement 
psychique », du « déséquilibre fonctionnel respiratoire du diaphragme » 
décrit par E. Sergent (Presse médicale, 1923, n° 83). 

Les deux observations contribuent & compléter la sémeiologie de l’ac- 
tion inverse des cordes vocales Elle montre également que le trouble 
atteint uon seulement les muscles laryngés mais aussi les grands 
muscles respiratoires. Il s’agit donc d'une perturbation dans le fonc- 
tionnement des centres respiratoires. De méme que dans l’observation de 
E. Sergent l’intervention du facteur psychique est, dans l’étiologie de 
ladite parakinésie, d'une importance capitale. Le psychisme du maladc 
suit la direction déterminée par une lésion locale en général peu 
considérable. 

L’automalisme bulbaire est troublé par une fausse régularisation d’ori- 
gine corticale. 


— Seemann. On peut observer souvent une disssociation des mou- 
vements respiratoises thoracaux et abdominaux dans les troubles de la 
parole, surtout dans les cas de bégaiement. L’enregistrement des mouve- 
ments respiratoires dans deux cas de posticus-paralysie d’origine orga- 
nique n’a montré qu’un ralentissement du mouvement inspiratoire et un 
. racourcissement de l'aspiration. L’observation du W.dans un des cas 
relatés qui ressemble, au point de vue fonctionnel, 4 une posticus-para- 
lysie est intéressante. La dissociation des mouvements respiratoires aurait 
donc sa signification dans le diagnostic différentiel des paralysie orga- 
niques et fonctionnelles. 


XXIX. Wiskovsky.— Large destruction de la paroi cesopha- 
gotrachéale par une gomme syphilitique. 


Malade Agé de 46 ans. Depuis trois mois toux légére, aucune dyspnée. 
Au cours de la semaine, avant l’entrée 4 la clinique, la déglutition devient 
rapidement impossible. Chaque mouvement de déglutition est suivi de 
Yomissement et de toux. Le liquide avalé est expectoré immédiatement. 
L’état général trés manvais Pharynx et larynx normaux. 

OEsophagoscopie. Peu au-dessus du détroit cricopharyngien la mu- 
queuse est rouge, gonflée. Au niveau de la paroi antérieure on peut voir 
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le bord infiltré, taillé & pic, d’une ulcération avec un fond formé par du 
tissu nécrotique. On fait le diagnostic d'une gomme ramollie. 

Le mauvais état général ne permet pas de faire une trachéoscopie. 
L’examen général constate une ampliation remarquable du foie. Aortite 
syphilitique. Réaction de Bordet-Wassermann positive. 

Un traitement antisypbilitique fut installé. Alimentation par rectum. 

Un nouvel examen cesophagoscopique n’était possible que 15 jours 
plus tard, & cause du mauvais état général (attaques de bronchopneu- 
monie), 

Le tube cesophagoscopique, introduit sous le contréle de la vue dans 
lcesophage, pénétre sans aucune résistance dans la trachée. On constate 
qu’il s’agit d’une large destruction de la paroi cesophagotrachéale (6 cm. 
de long, 3 cm. de large), Gastrostomie. Décés. 

La piéce anatomique montre une large communication qui commence 
un peu au-dessous du cartilage cricoide et s’étend & 2 centimétres au- 
dessus de la bifurcation. Les bords de la dite communication sont 
infiltrés. L’ulcération se propage sur la paroi gauche de la trachée. 

Il s’agissait probablement d’une gomme primitivement trachéale. Les 
troubles de la déglutition, dont le malade se plaignait, prouvaient déja 
lexistence d’une fistule cesophagotrachéale, Au moment de la premiére 
cesophagoscopie le ramollissement de la gomme était déja accompli, mais 
le tissu nécrotique n’était pas encore éliminé. Il n’y avait aucune 
dyspnée et la tonx seule aurait pu faire penser 4 une affection trachéale, 
si le malade était venu plus tot. 


Wiskovsky (Bratislava). 
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$OCIETE BRUXELLOISE 


Séance du 24 septembre 1926 


I. Higguet (Bruxelles) présente un enfant de dix mois et demi por- 
teur depuis quinze jours de deux ulcérations symétriques 4a fond 
grisitre et & bords taillés & pics, situées chacune sur un des pilliers an- 
térieurs. L’analyse décéle la présence de staphylocoques, bac. pyocyan., 
diploc. et tétragsnes. Le Bordet-Gengou est négalif. M. Hicguet 
écarte le diagnostic de brilure et croit & une ulcération due au mauvais 
état général. Il insiste sur la symétrie des lésions. 


— Delie (Bruvelles) demande si les examens ont été orientés vers la 
recherche de la tuberculose.} 


— Higguet déclare qu'il y a absence de tubercules et que ’hypo- 
thése de tuberculose peut étre rejetée. 


— Fallas {Brucelles) déclare que malgré l’aspect macroscopique des 
lésions, il n’y a pas lieu de croire qu’elles sont dies & une brilure parce 
que, dans les différents cas qu'il a pu observer de ce genre, les lésions 
s’étendaient sur les amygdales, la luette et les parois du pharynx. 


— Jauquet (Bruvelles) croit pouvoir attribuer les lésions & la mau- 
vaise nutrition de enfant. 


— Heyninx (Brurelles) est d’avis que l’on se trouve en présence 
d'une trophonévrose. 


Il. Rallas (Bruxelles) montre une malade Agée de 20 ans présentant 
un anévrisme cirsoide du crane au niveau de la région pariétale 
droite. La tumeur mesure environ 4 centimétres de diamétre. La malade, 
lorsque M. Fallas la vit pour la premiére fois, était atteinte de crises 
présentant, selon les divers neurologistes qui lont examinée, tous les 
caractéres de |’épilepsie essentielle. Le Bordet-Gengou est négatif. Or, 
depuis que M. Fallas a appliqué lélectrolyse, avec pole positif dans la 
tumeur et pole négatif au niveau de la main, malgré que la tumeur ait 
trés peu diminué de volume en apparence, les crises d’épilepsie qui se 
reproduisaient jusqu’’ deux ou trois fois par jour, ont entigrement dis- 
paru, sauf une survenue lors des derniéres régles. 


III. Coelst (Bruxelles) préconise contre les hémorragies nasales ou 
nasopharyngées, spontanées ou provoquées parfois au cours de certaines 
opérations endonasales, un nouveau mode de tamponnement, 


— 
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dont les éléments se trouvent toujours & la portée de tous. — Pour ce 
faire, il découpe dans une feuille de gaze légére un losange dont la 
grande diagonale mesure environ 20 centimétres et la petite 5 centi- 
métres ; A chacun des angles obtus est noué un fil de soie ; ensuite, le 
losange préalablement imbibé d’huile eucalyptolée a 10 p. c., est saisi 
par son centre au moyen d’une pince de Lubet-Barben et introduit jus- 
qu’é la paroi postérieare du naso-pharynx, & la maniére d'une tente de 
Mickulicz. Il faut avoir bien soin de maintenir les angles aigus du lo- 
sange l'un vers le haut et l’autre vers le bas. La pochette ainsi formée est 
bourrée de gaze en tous sens a l'aide d’un spéculum courant. 
Les avantages de la méthode sont les suivants : 


4° Les chances d’arréter Il’'hémorragie sont augmentées : 

2° La bande de gaze ne peut tomber dans le pharynx ; 

3° On peut au besoin faire un tamponnement trés postérieur ; 

4° La bande de gaze pourra étre remplacée aussi souvent qu’on le 
voudra. La pochette restant en place respectera le caillot ; 

5° L’enlévement du tamponnement ge fera en enlevant d’abord la méche ; 
puis la pochette. Dans ce but, il suffira de tirer sur les fils qui décolle- 
ront la pochette d’arriére en avant et éviteront ainsi le glissement de la 
gaze sur la surface cruentée. 


— Delie rappelle un procédé qui se rapproche de celui présenté. Un 
spéculum & longues valves est introduit dans le fond dela cavité nasale, 
coiffé d’un bonnet de gaze. Ce bonnet est ensuite bourré de gaze. 


— Coelst réplique que l’épaisseur des valves du spéculum, dont il est 
question dans le procédé rappelé par M. Delie, additionnée a celle de la 
gaze dont elles sont coiffées, laisse trés peu d’espace dans une cavité 
nasale pour le passage d’une bande, tandis que dans le procédé qu'il 
préconise il voit l'avantage a ouvrir le spéculum, non en largeur, mais en 
hauteur, ce qui donne beaucoup plus de jour. 


— Fallas demande a M. Coelst combien de fois il a fait son tampon- 
nement : 


Il fut fait trois fois. 


— Fallas s’étonne qu’il soit nécessaire de pratiquer ce tamponnement 
spécial pour un simple opératon endonasale. Quant 8 lui, il se contente 
du tamponnement endonasal classique qui lui donne satisfaction depuis 
de nombreuses années. — Dans un cas d’hémophilie, avec névrite rétro- 
bulbaire, il pratique ’opératon endonasale de l’ethmoide postérieur aprés 


avoir pratiqué préalablement une injection hypodermique (’hémoplas~ 
tine. 


— Jauquet confirme la déclaration de M. Fallas. 
— Coelst : J'ai employé ce procédé deux fois aprés une opération en- 


donasale de l’ethmoide postérieur. Une troisiéme fois il s’agissait de 
redresser la partie postérieure de la cloison. 
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— Dieudonné (Bruzelles) arencontré un cas ot ni l’hémoplastine ni 
les injections intraveineuses de chlorure de calcium n’ont arrété l’hémor- 
ragie. 


— Van Gheluwe (Bruvelles) insiste sur importance de l'étude de la 
coagulabilité du sang dans notre spécialité ou nous ne pouvons que ra- 
rement avoir recours & la ligature. Il prétend que bien des malades 
opérés de végétations adénoides ou d’amygdales saignent aprés le départ 
de l’opérateur. 

Il préconise l’épreuve de la coagulabilité du ‘sang avant toute opéra- 
tion. 


1V. Jauquet (Bruxelles) présente un enfant trachéotomisé 
dont, par l’inadvertance d'un membre du personnel non médecin, une 
agrafe de pansement a disparu dans la plaie. Une radiographie fit déceler 
Pagvafe dans une des petites bronches gauches. 


— Jauquetet Hicguet aprés lui, ont fait de vaines tentatives pour 
retirer le corps élranger sans bronchoscope. Ce qui fut particuliérement 
difficile, par suite de l'état précaire de l'enfant et de l’afflux continuel 
et abondant de mucosités. — D’autres essuis furent tentés ultérieurement 
et, sur la derniére radio, il est possible de retrouver l’agrafe en question. 


— Jauquet devant l’étrangeté de !a situation, hésite & enlever la 
canule et a laisser la cicatrisation se faire. Il estime qu’il n’est pas im- 
possible que le corps étranger n’y soit plus. 


— A. Lust demande des détails au sujet de la maniére dontona fait 
la premiére radio, afin de savoir si l’agrafe n'était par hasard pas dans les 
vétements, au moment ow |’on mit l’enfant sous l’écran. 


— Jauquet: la radiographie a été faite le lendemain de !’accident. II 
est donc impossible que pareille erreur ait été commise. 


— Heyninx constate que le tube bronchoscospique le plus étroit de 
Vinstrumentation de Bruunings n’a que 4 millimétres de diamétre tandis 
que le tube le plus étroit de l’instrumention de Chevalier Jackson ne 
mesure qae 3 millimétres de diamétre, ce qui facilite évidemment les 
manceuvres bronchoscopiques. 


— Coelst admet la version que le corps étranger ait pu étre expec- 
toré lors d’ua accés de toux. 


Cogtst 


Le Gérant : Bussizre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussiiar. 
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ACOUSTIQUE ET AUDITION 


Par A. BONAIN (de Brest) 


Aprés ma communication & l’Académie de médecine : Esquisse 
d'une théorie de audition, travail forcément écourté, j'avais 


-adressé aux Annales des maladies de l’oreille, un second travail 


plus complet, dans lequel j’exposais et précisais de fagon plus dé- 
taillée, ma conception théorique du phénoméne de l'audition. 
Entre temps, j’eus l'occasion de m’entretenir 4 ce sujet, avec 
quelques olologistes et aussi avec des gens qualifiés pour bien 
juger d'une question ressortissant, en grande partie, a la physique ; 
et je fus assez étonné de constater que leurs notions d’acoustique, 
en rapport avec l’audition, manquaient d’assurance et de préci- 
sion. 

Je m/’apercus alors que, bien qu’ayant, dans l’exposé de ma 
théorie, mis au point certaines notions, je risquais peut-étre en- 
core d’étre mal compris et, en lout cas, de soulever des objections 
que quelques détails complémentaires, pourraient sans doute satis- 
faire par avance. J’ai donc fait précéder l'exposé de ma théorie, de 
ces données sommaires d’acoustique, liées 4 l’explication du phéno- 
méne de I’audition, 

Il faut bien dire qu‘il est malaisé de se documenter Aa ce sujet ; 
les ouvrages de physique traitant, en général, l’acoustique de 
facon assez irréguliére et peu méthodique; la traitant surtout, 
assez souvent, de facon abstraile, en dehors de l’audition dont la 
théorie, formant un chapitre a part, reste, en dépit du progrés de 
nos connaissances, figée ou 4 peu pres, dans la conception d’Helm- 
holtz. 

Il est, par exemple, cerlain que peu d’ouvrages font, de fagon 
suflisamment nette, la distinction entre les vibrations sonores 
produites dans les corps pondérables sous l’action dune énergie 
mécanique, physique ou chimique, et les ondes vibratoires qui en 
transmettent la connaissance 4 notre cerveau par l’intermédiaire 
de l’oreille. Peu d’auteurs parlant, 4 ce sujet, d’ondes fixes ou sta- 
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tionnaires et d’ondes progressives, altirent |’altention, de fagon suf- 
fisante, sur Ja transformation possible des ondes progressives en 
ondes fixes. Trés peu nous donnent une explication satisfaisante du 
phénoméne de résonance si important cependant a connaitre, dans 
sa genése et sés effets. Ce n’est qu’en parcourant un grand nombre 
d’ouvrages, qu'averli comme olologiste, il nous est possible par la 
réflexion et le raisonnement, de nous faire des phénoménes acous- 
tiques, une conception cadrant avec les faits qu’il nous est donné 
de conslater, concernant l’audilion de Voreille normale et de 
Poreille pathologique. 


I. — Vibrations sonores ou ondes fixes 


On doit donner le nom de vibrations sonores, aux mouvements 
oscillatoires qu'exécute l'ensemble des molécules d’un corps pon- 
dérable ou de parties de ce corps, sous l’action d’une énergie mé- 
canique, physique ou chimique, et dont la fréquence, l’amplitude 
et le rythme, déterminent dans le cerveau, par leur action a dis- 
tance, sur les éléments sensoriels de loreille, les sensations so- 
nores avec leurs qualités de tonalité, d’intensité, de timbre et de 
sonorité ; 4 condition que leur nombre soil compris entre seize et 
environ trente-deux mille, 4 la seconde. Nous entendons parler ici, 
de mouvements vibratoires complets ou vibrations completes, vi- 
brations doubles, exécutées de part et d’autre de la position de 
repos de la molécule. 

Quelle que soit la forme de leur mouvement vibratoire, toutes 
les molécules d'une partie vibrante, oscillent en méme temps et 
passent, au méme instant, par la position d’équilibre de la vibra- 
tion, position de repos de la molécule, Le corps ou la partie du 
corps dont les molécules vibrent ainsi, oscille donc en entier et se 
déplace, de fagon plus ou moins apparente, suivant l’ampleur des 
mouvements vibratoires. Ces mouvements peuvent étre limités ou 
élendus a une portion plus ou moins grande de la masse pondé- 
rable; ils sont brefs et solitaires ou bien étendus et entretenus, 
pendant un cerlain lemps, par l’élasticité des molécules du corps 
vibrant. Leur ampleur dépend de la force vive qui leur a donné 
naissance et aussi de |’élasticité du corps ou ils se produisent. Mais 
ils sont limités par la résistance des molécules appartenant au mi- 
lieu vibrant ou aux milieux contigus, résistance qui les amortit et 
leur fait perdre plus ou moins vite de leur amplitude, jusqu’a leur 
cessation définitive. Si le corps vibre entigrement ou partiellement, 
a lair libre, une couche d'air accompagne ses mouvements vibra- 
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toires avec leur fréquence et leur amplitude; et cette couche a 
forcément une épaisseur variable, dépendant de l’énergie des mou- 
vements communiqués et de la résistance de l’air lui-méme. C'est 
ainsi que si les vibrations déterminées par un coup de canon dé- 
placent, par leur amplitude considérable, une couche d’air impor- 
tante, une montre dont le tic-tac est normalement pergu dans le 
silence, a deux métres, ne saurail communiquer a l'air ambiant, 
qu’un déplacement vibratoire des plus faibles et ne pouvant inté- 
resser la couche de deux métres d’épaisseur qui la sépare de 
Voreille. 

Les mouvements vibratoires des corps pondérables étant limités, 
et les mouvements de I’air ambiant |’étant aussi, ce ne peuvent ¢tre 
ces mouvements qui agissent directement sur l’oreille, dont le 
corps sonore est souvent trés éloigné. Mais 4 la limite ou s’arrétent 
les vibrations, les molécules contigués ont recu |’ébranlement vibra- 
toire. Elles ne participent plus aux mouvements d’ensemble des 
molécules constituant les vibrations molaires, mais ]’ébranlement 
qu’elles ont recu, est le plus souvent encore assez énergique pour 
quelles vibrent isolément et transmettent leurs vibrations aux 
molécules voisines, C'est ainsi, que de proche en proche, elles trans- 
mettent & travers les divers milieux, ]’ébranlement vibratoire recu, 
avec toutes ses qualités, Celle transmission se fait plus ou moins 
rapidement, plus ou moins facilement, suivant les milieux. Mais, 
toutes choses égales d’ailleurs, elle a toujours lieu, pour le méme 
milieu, avec une méme vitesse. Dans I’air, la transmission se fait d 
la température de 15°, a raison de 340 métres a la seconde, 

Cet ébranlement vibratoire des molécules de l’air, parcourt l’at- 
mosphére sous formes d’ondes ou rayons qui constituent les ondes 
progressives ou ondes acousliques, propagatrices des sons jusqu’a 
loreille. 

C’est ainsi que de fagon analogue, certains phénoménes élec- 
triques produits dans des conditions spéciales, déterminent des vi- 
brations qui ébranlent les particules d’éther et donnent naissance 
aux ondes hertziennes et aux rayons de Reentgen ; les termes 
d’ondes et de rayons étant synonymes. 


II. — Ondes acoustiques ou ondes progressives 


Dans un milieu indéfini tel que l’air atmosphérique, les ondes 
acoustiques se propagent en tous sens par sphéres concen- 
triques dont les rayons pénétrent plus ou moins les divers milieux 
rencontrés sur leur route. Le calcul démontre, qu’en raison méme 
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de ce mode de propagation, l’amplitude des vibrations moléculaires 
décroit en raison directe du carré de la distance parcourue. En 
d’autres termes, |’intensité sonore, fonction de l‘amplitude vibra- 
toire, est en raison inverse du carré de la distance a laquelle le 
son a été émis. 

L’observation nous montre, en outre, que si la perception d’un 
son a lieu en raison directe de son intensité, elle se fait aussi en 
raison directe de sa hauteur tonale, déterminée par la fréquence 
vibratoire des ondes acoustiques. Cette hauteur tonale a, comme 
expression mathématique, la longueur de l’onde vibratoire qui est 
Ja distance parcourue dans l’unilé de temps, la seconde, par une 
vibration compléte. Par exemple, un son composé de trente-quatre 
vibrations complétes, parcourant dans lair une distance de 
340 métres 4 la seconde, une de ses vibrations fera trente-quatre 
fois moins de chemin, dans le méme espace de temps, c’est-d-dire 
340/34 = 10 métres par seconde. Sa longueur d’onde sera donc de 
dix métres. Plus la fréquence vibratoire sera considérable et moins 
longue sera |’onde pour un méme milieu. 

Dans lair, les ondes acoustiques vibrent longitudinalement 
cest-a-dire que les molécules d’air ébranlées par l’onde, ont leurs 
mouvements vibratoires orientés dans la direction d’un rayon de 
la sphére de propagation. Elles different en cela, des ondes vibra- 
toires de |’éther : ondes lumineuses, ondes hertziennes, ondes de 
Reentgen, dont les vibrations se font transversalement, perpendi- 
culairement 4 la direction du rayon, comme les vibrations trans- 
versales d’une corde tendue. En dehors de cette différence d’orien- 
tation ces vibrations, toutes ces ondes vibratoires de |'air et de 
l’éther suivent, dans leur propagation, les mémes lois générales : 
réflexion, réfraction, diffraction et interférences ont lieu suivant les 
mémes régles ('), Nous ajouterons qu’une autre propriété leur 
semble commune : leur pénétration a travers les corps pondé- 
rables; pénétration variable suivant la nature de ces ondes et, pour 
les ondes de méme nature, variable suivant le corps soumis a leur 
pénétration et |’épaisseur de ce corps, variable enfin suivant leur 
longueur donde. Plus les ondes vibratoires sont courtes et plus 
elles sont pénétrantes. 

Les ondes acoustiques de grande fréquence vibratoire qui carac- 
térisent les sons aigus, sont donc plus pénétrantes que celles des 
sons graves, au moins A intensité égale. Aussi les sons aigus sont- 
ils généralement les mieux percus par voie aérienne, a |’état normal 
comme & l'état pathologique, si les éléments sensoriels auditifs 


(!) H. Outvier, Cours de physique générale. Mouvement vibratoire acous- 
tigue, t. Ij, Paris, 1924 
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sont intacts. Dans les lésions, méme trés marquées de cette voie, 
alors que certains sons graves ne sont plus pergus, les sons aigus 
continuent a |’étre, soit: par voie aéro-tympanique, soit par voie 
aéro-cranienne, La résistance de la voie aéro-tympanique altérée, 
méme gravement (conduit, caisse et peut-étre rampe tympanique 
du limagon), semble presque toujours étre inférieure, pour les 
sons aigus, a celle de la voie aéro-cranienne ou aéro-faciale. Ce- 
pendant les conduits auditifs étant hermétiquement bouchés, ainsi 
que la bouche et les narines, des sons aigus peuvent encore étre 
percus et celle perception ne peut guére, alors, s'expliquer que 
par transmission de lair aux parois crauio-faciales. 

A Vétat normal, tous les sons s’entendent mieux par voie aéro- 
tympanique que par voie aéro-cranienne ou faciale et méme que 
par voie de contact cranio-facial. Les vibrations d’un diapason aigu 
ou grave, pourvu qu’elles aient une durée suffisante, n’étant plus 
percues au contact de la mastoide ni des dents, sont encore percues 
par l’air, a entrée du conduit auditif. C’est que, malgré la supé- 
riorilé générale de la transmission des sons par les solides, la voie 
aéro-Lympanique, avec ses divers segments canalisés et ses mem- 
branes les séparant les uns des autres, offre des conditions émi- 
nemment favorables 4 la pénétration des ondes acoustiques, On 
sait que les conduils ou canaux, en empéchant, dans une certaine 
mesure, la diffusion des ondes qui pénétrent dans leur intérieur, 
leur permettent de conserver une bonne partie de l’énergie vibra- 
toire quelles possédaient a leur entrée. D’autre part, la membrane 
offre le minimum de résistance au passage des sons, grace a son 
extréme minceur ; et il est depuis longtemps reconnu qu'elle cons- 
titue le meilleur moyen de transmission des sons, entre fluides de 
densités différentes. 

Les parois du crane et de la face, avec leur épaisseur et la diver- 
silé des tissus qui les composent, offrent de moins bonnes condi- 
tions, pour une pénétration vraiment utile des ondes acoustiques 
jusqu’aux éléments sensoriels auditifs. Tout passage de sons a tra- 
vers des milieux de densités différentes, donne lieu A des réflexions 
et 4 des réfractions aflaiblissant l’énergie vibratoire. Si certains 
corps absorbent ou étouffent les sons, ce ne peut guére étre que 
par suite de réflexions et réfractions multiples qui finissent par 
amortir complétement cette énergie. 


* 
* * 


La transmission des sons, de l'air 4 un corps solide est généra- 
lement assez difficile, beaucoup plus difficile que celle ds sons 
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d'un corps solide & un autre corps solide. Aussi, ne faut-il pas 
s’étonner, si les parois du crane et de Ja face transmettent mieux, 
par contact direct, les sons d'un diapason grave ou de tonalité 
moyenne, que par |’intermédiaire de lair. Cette transmission se 
fait encore beaucoup mieux, en cas d’altération suflisamment mar- 
quée de la voie aéro-tympanique. La résistance de celte voie & la 
pénétration des ondes de grande longueur, ayant augmenté, la 
transmission par contact reprend sa supériorité. Les sons graves 
et de tonalité moyenne des diapasons, sont alors mieux per¢us par 
contact que par voie aéro-lympanique. La résistance des parois 
cranio-faciales est restée la méme, mais la perception par cette 
voie, n’est plus contrariée, ou Pest beaucoup moins, par la trans- 
mission aéro-tympanique diminuée. Les éléments sensoriels se 
trouvent, en quelque sorte, relativement isolés (') des ondes péné- 
trant par le conduit auditif et qui, a l'état normal, font a celles 
qui pénétrent par les parois cranio-faciales, une concurrence rui- 
neuse. 

Si dans ces conditions, les diapasons de tonalité aigué sont 
moins bien percus par contact cranien, c’est que, d’abord, leur per- 
ception par voie aéro-tympanique, est restée relativement bonne. 
Puis, l’amplitude de leurs vibrations est bien inférieure, le plus 
souvent, 4 celle des diapasons graves ou moyens, plus faciles A 
ébranler avec une méme force vive et conservant aussi, plus long- 
temps, des vibrations d’amplitude suflisante. 

Car les sons, qu‘ils soient graves ou aigus, ne pénétrent pas seu- 
lement les divers milieux, en raison directe de leur fréquence vi- 
bratoire, mais aussi en raison directe de leur intensité liée 4 l’am- 
plitude de leurs vibrations. Avec les procédés pratiques dont nous 
pouvons disposer, il nous est presque impossible d’obtenir un son 
trés aigu d‘intensité égale a celle d’un son de tonalité moyenne. La 
comparaison de !audibilité des sons qui s’étendent de 16 A 
32.000 vibrations doubles, ne peut donc étre faite de facon précise ; 
et il arrive qu’on peut constater une diminution apparente de l’au- 
dibilité de sons trés aigus, bien qu'une énergie constante ait pré- 
sidé a leur genése, comme A celle des sons de tonalité inférieure, 
plus audibles. Ia loi d’Hetmnorrz, qu’a force vive égale, la sensi- 
bilité de loreille change, c’est-i-dire augmente avec la hauteur des 
sons, ne semble exacte que pour des vibrations relativement peu 
fréquentes, comme celles sur lesquelles ont porté ses observations 


1!) A. Bonain, Une explication du résultat des épreuves de Rinne, de Weber, 
de Schwabach, de Bing et de la paracousie de Wills dite: surdité para- 
doxale. Commun & la Soc. frang. d’O. R. L., ovt. 1925 eb Revue de Moure, 
n° 8, 15 avril 1926. 
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et qui ont bien sur loreille une action d’autant plus: marquée que 
leur nombre est plus élevé. Hetmuorrz (') n’étudia, en effet, a ce 
point de vue, que des vibrations sonores comprises entre 16 et 
800 vibrations doubles, chiffre que ne lui permettait pas de dé- 
passer la siréne a soufflerie qu’il employait. 

D’autres expérimentateurs (*) ont démontré que cette loi d’ Hetm- 
n’était vraie que jusqu’a 3.072 vibrations doubles, la percep- 
tion des sons diminuant ensuite et trés rapidement 4 partir d’en- 
viron 8000 vibrations. Nous croyons que la loi d’Hetmuorrz serait 
plus exacte et pourrait peut-étre s’appliquer a tous les sons, en 
disant qu’a intensité égale, la sensibilité de l’oreille change avec la 
hauteur des sons. Malheureusement, on ne possede pas en phy- 
sique de moyen précis de mesurer l’intensité des sons. D’autre 
part, il ne nous est guére possible avec les moyens doat nous dis- 
posons pratiquement, de produire des sons de 4000 a 25 ou 
30000 vibrations, avec une inlinsité comparable a celle des sons 
de tonalité inférieure. Une corde tendue dont on diminue de plus 
en plus la longueur pour obtenir des sons de plus en plus aigus, 
ne saurait, par exemple, donner sous |’action d’une méme force 
vive, des sons de méme intensité, en vibrant 4 raison de 2000 et a 
raison de 12000 vibrations a la seconde, Un principe de physique 
est qu’on ne peut prendre pour valeur de l’intensité d’un son, 
énergie vibratoire de la source qui la produit, surtout si cette 
source est de petites dimensions. Or, nous savons que I’énergie vi- 
bratoire est proportionnelle au carré de |’amplitude des vibrations. 
On comprendra, dés lors, qu’on ne puisse produire pratiquement, 
avec une méme intensité, un son sur une corde suflisamment 
longue pour vibrer avec ampleur et un autre son sur une corde 
extrémement courte, dont Jes vibrations ne sauraient, surtout avec 
une méme force vive, acquérir la méme amplitude. 


III. — Transformation des ondes progressives en ondes 
fixes. Phénoméne de la résonance 


Les ondes acoustiques propagatrices des sons, engendrées par 
les ondes fixes ou vibrations sonores des corps pondérables, peu- 


(') Heumuourz, Théorie physiologique de la musique (Trad. francaise par 
Guéroult, Paris, 1868) 

(*) Zwaarvemaxer, Sur la sensibilité relative de l’oreille humaine pour des 
sons de hauteurs de différentes. mesurée au moyen de tuyaux Morgue. 
Commun. royale des Sciences d' Amsterdam, 25 février 1905 
UL. Escar et L. Vaguier, Inégalit4 de la sensibilité audilive pour la série con- 
tinue des sons. Courbe de I’audibilité Comm. & la Soc. belge d'O. R. L., et 
Presse Oto -laryngologique belge, n° 7. Juillet 1943. 
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vent, dans certaines circonslances, reproduire des ondes fixes, par 
une modification dans la forme del’é i 


énergie vibratoire moléculaire. 
Cette transformation des ondes progressives en ondes fixes, semble 
étre la substratum du phénoméne de la résonance. 

Pour fixer les idées a ce sujet, les traités de physique ont l’habi- 
tude de donner |’exemple suivant : si ayart fixé &@un mur lextré- 
milé d’un tube de caoutchouc assez long, dont nous tenons en 
main l’autre extrémilé, nous le frappons d'un coup sec a petite 
distance de nolre main, nous déterminons av point frappé, des 
ondes qui se propagent le long du tube, sous forme d’ondes pro- 
gressives. Dés que la partie frappée a cessé de vibrer, nous don- 
nons un second, un troisiéme et méme un quatri¢me coup qui 
lancent successivement le long du tube, un deuxiéme, un troisiéme, 
un quatriéme train d’ondes se suivant a intervalle trés rapproché 
et dont les ondulations sont visibles a l’ovil. Quand le premier train 


Fic, 1. — Schéma de la transformation d’ondes progressives en ondes fixes 
ou vibrations. 


Extrémité tenue en main, 
Extrémité fixée au mur. 


Onde progressive partant de A et se réfléchissant en B. 
Ventres de vibration. 


A. 
B. 
oO. 
N. Noeuds de vibration aux points de rencontre des deux ondulations. 


d’ondes atteint le mur, il se trouve arrété et ne peut aller plus 
loin. Toutefois, son énergie vibratoire n’ayant pas complétement 
disparu, il est réfléchi, rebrousse chemin et revient le long du tube, 
en sens inverse de sa direction primitive. Mais au choc éprouvé, la 
courbe sinusoide représentant |’ondulation progressive, a changé 
de signe et se présente, dans ce voyage de retour, en sens opposé 
de la courbe de l'aller. Cette courbe rencontrera sur son chemin 
Vondulation du deuxiéme train et la heurtera en certains points. I] 
pourra en étre de méme pour les trains suivants dont les ondes 
peuvent se pénétrer comme les ondes circulaires d’une nappe d’eau 
ébranlée, se pénétrent sans perdre leur individualité. Entre les 
points od se rencontrent les deux ondulations de sens contraire, il 
se formera une onde fixe, un ventre de vibration limité par les 
points de rencontre ou nceuds de vibration. Au niveau du ventre, 
les molécules ont orienté leurs mouvements dans un ménie sens et 
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dans un méme temps; et toute la masse vibre entre les nceuds of 
régne le calme complet. 

Cet exemple quelque peu grossier peut nous aider 4 comprendre 
ce qui doit se passer dans la résonance, Ce phénoméne est, nous le 
savons, toujours accompagné de mouvements vibratoires tres sen- ee 
sibles du milieu ot il se produit. Il est donc di a des ondes fixes, : of 
qui seules caractérisent les mouvements vibratoires des corps pon- 
dérables. Les ondes progressives ayant atleint un milieu suscep- 
tible de résonner, doivent sans doute s’y trouver réfléchie et ren- 
contrer d’autres ondes directes ou méme réfléchies, au choc des- 
quelles naissent des ondes fixes ou vibrations molaires. Les ondes 
progressives ne déplacent pas le milieu dans lequel elles pro- 
gressent ef qui, par conséquent, noscille pas, ne vibre pas. Les 
mouvements vibratoires qui, sous leur influence, prennent nais- 
sance dans le corps résonnant, ne peuvent done ¢tre dus qu’) une 
transformation de]’ébranlement vibratoire progressif des molécules, 


en mouvement vibratoire stationnaire de ces mémes molécules. 


Si un diapason monté sur une caisse de résonance, si les cordes 
tendues d’un violon peuvent, 4 distance, vibrer sous l’influence 
d’un son transmis par l’air et possédant la méme tonalilé que celui 
qu ils rendent quand ils sont directement ébranlés par un choc ou 
le frottement dun archet, c’est que les ondes progressives qui pé- 
nétrent dans leur caisse de résonance, y subissent des réflexions et 
das collisions engendrant, dans l’air de la caisse, des ondes fixes 
qui entrainent les vibrations des parois de la caisse puis celles de 
la corde du violon ou du diapason. On admet généralement que 
dans cette résonance, pour ainsi dire élective, les ventres et les 
neeuds de vibration du corps résonnant, affectent la méme disposi- 
tion que dans le corps vibrant producteur du son. Un corps réson- 
nant doit done pour reproduire un son donné, non seulement pou- 
voir vibrer 4 la période du son transmis, mais encore avoir le 
méme mode de vibration, la méme disposition de ventres et de 
nceuds. Autrement ils peuvent vibrer sans reproduire le son trans- 
mis. 

En général les corps résonnants affectent une forme favorisant 
la réflexion et la rencontre des ondes acoustiques : celle d'une boite 
ou caisse, celle d’un tambour, d’une sphére ou d'un cylindre. Mais 
des corps pleins et massifs peuvent aussi résonner si les ondes qui 
les ont pénétrés sont réfléchies a l'intérieur méme de leur masse. 
Ils vibreront donc, mais ne reproduiront pas le plus souvent les 
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sons sous l'influence desquels ils sont entrés en vibration ; leur 
constitution ne permettant pas, sans doute, la méme disposition 
des ventres et des nceuds que dans le corps sonore. C'est ainsi, dit- 
on, qu'un pilier d’une des églises de Reims vibrerait au son d’une 
des cloches de cette église. C’est ainsi encore qu'une tige mé- 
tallique 4 laquelle est suspendu un_ poids incapable d’en opérer la 
rupture, peut se rompre sous I’influence de la transmission d’un 
son d’intensité sulfisante qui déterminant, en un point, des ondes 
fixes énergiques, favorise cette rupture. 

I] semble bien aussi que ce soit par un phénoméne de résonance, 
que la membrane d'une capsule de Koentc, les plaques d’un enre- 
gistreur de phonographe et d'un appareil téléphonique, entrent en 
vibration, sous |’influence de la voix et transmettent ces vibrations 
a la flamme du gaz, & la cire du disque, au courant du circuit élec- 
trique ou au champ magnétique d’un électro-aimant. Pour que 
membrane ou plaques se mettent a vibrer, il faut que l’amplitude 
vibratoire des sons transmis, soit suffisante. Aussi, la transmission 
doit-elle se faire d’assez prés et la membrane et la plaque doivent- 
elles étre, en général, précédées d’une courte canalisaltion empé- 
chant, dans une certaine mesure, la diffusion des ondes acous- 
tiques dans l’atmosphére et leur perte d'amplitude. Dans la capsule 
manométrique de Korxic employée d’habitude, surtout en con- 
nexion par l’intermédiaire d’un tube avec la source sonore, on ne 
peut, d’aprés M. Manace ('), faire vibrer la membrane si elle se 
trouve directement au contact de l’air. Il semble, dit-il, que les vi- 
brations glissent 4 sa surface. Mais si on l’entoure d'un cylindre de 
deux a trois centimetres seulement de longueur, il devient pos- 
sible de la faire vibrer. Dans le phonographe, l’enregistrement se 
fait par l'intermédiaire d'un pavillon qui remplit le méme but; et 
dans la plupart des appareils téléphoniques, la transmission de la 
parole se fait aussi a travers un petit pavillon ou cylindre précédant 
la plaque vibrante. Mais tous ces appareils destinés  transmettre des 
ondes acoustiques ont une méme caractéristique : la membrane | 
comme la plaque, constitue l'une des parois d’un petit tambour ou 
diaphragme dans lequel les ondes peuvent étre réfléchies et déter- 
miner la production d’ondes fixes comme dans une caisse ou sphére 
de résonance. Ici encore, la résonance se fait sans production d’au- 
cun son, du moins de son perceptible. D’ailleurs, les vibrations qui 
reproduiront notre voix, dans le phonographe comme dans le télé- 
phone, se produisent 4 une trop faible distance de nos oreilles 
pour qu’elles puissent y déterminer une sensation sonore distincte 
de celle que produit notre propre voix. 


(1) Manace, Traité élémentaire de audition, Tours, 1904. 
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Ce qui milite en faveur de cette conception opposée a celle de 
vibrations directement transmises 4 la membrane ou 8 la plaque, 
cest que, par exemple, dans le transmetteur téléphonique, il est 
possible (') de remplacer la plaque vibrante, par une simple toile 
métallique, une plaque de fer assez épaisse ou un simple disque de 
papier saupoudré de limaille de fer, sans trop nuire & la transmis- 
sion dont la force est simplement diminuée ; et que dans le poste 
récepteur, on peut méme supprimer complétement toute plaque, le 
courant électrique reproduisant aux péles de |’électro-aimant, le 
rythme vibratoire de la parole transmise et le transmettant, selon 
toute probabilité, dans le champ magnétique, aux molécules de 
l'air ambiant dont les ondes vibratoires viennent impressionner 
notre oreille. Dans la reproduction phonographique, c’est, au con- 
traire, la production d’ondes fixes due au passage de la pointe de 
la plaque vibrante sur le tracé du disque enregistré, qui donne 
naissance, comme la voix elle-méme, aux ondes acousliques agis- 
sant sur l’oreille. 


IV. — Vibrations des membranes sous I'influence 
des sons transmis par I’air 


L’asserlion que nous avons émise dans notre théorie de l'audi- 
tion : qu'une membrane se laisse pénétrer par les sons transmis 
par lair ambiant, mais ne vibre pas sur leur passage, pourra pa- 
raitre bien osée aprés les expériences de Savarr sur les vibrations 
des membranes, apres celles du méme auteur, celles de Potitzer et 
de Luc sur les vibrations du tympan et des osselets de la caisse. 
Mais il suflit, croyons-nous, d’examiner les conditions de ces expé- 
riences, pour se rendre compte que les phénoménes observés ne 
prouvent pas grand’chose au point de vue de la vibration des mem 
branes sous l’influence des sons transmis par lair. 

Les vibrations dont Savarr (*) a démontré la présence sur des 
feuilles de papier tendues parfois sur un anneau et, dans presque 
toutes ses expériences, sur l’orifice d‘un vase de verre large de 
vingt 4 trente centimétres, semblent étre tantét le résultat d’une 
action aéro-dynamique et tantdt celui d’un phénoméne de réso- 
nance. Le simple fait de faire vibrer avec un archet, dix ou vingt 


(4) Bouasse, Cours de physique, t NL; Magnétisme et électricité, 2¢ partie, 
Paris, 1920. 

(*) Recherches sur les usages de la membrane du tympan et de Voreille 
externe. Journal de Physiologie expérimentale et pathologique, par J. Ma- 
Genpig. t. 1V. n°. Janvier 1824. 
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centimétres au-dessus d’une membrane tendue, une mince plaque 
de verre donnant de grandes amplitudes vibratoires, et de voir 
sous l’influence de ces vibrations, des grains de sable se mouvoir 
sur cette membrane et méme se ranger comme sur la plaque vi- 
brante, ne semble pas avoir un rapport bien net avec ce qui se 
passe dans audition, of des sons méme trés faibles, parfois émis 
a trés grande distance et venant des directions les plus variées, pé- 
nétrent jusqu’aux éléments sensoriels de l’oreille pour y provoquer 
les sensations sonores. Les phénoménes constatés par Savarr ne 
s’observent plus au dela d’une cerlaine distance, li ot la mem- 
brane se trouve hors d’atteinte des mouvements vibratoires de la 
couche d’air conligué a la plaque vibrante. On les obtient égale- 
ment avec les vibrations d’un diapason d’amplitude vibratoire assez 
marquée, mais 4 une distance ne dépassant guére un centimétre, et 
pendant un tres court espace de temps ; les vibrations n’agissant 
plus sur la membrane, dés que ‘amplitude vibratoire du diapason 
a quelque peu diminué, En dehkors de ces faits, Savant a observé 
sur des vases dont l’ouverture était fermée par une membrane, des 
phénoménes de résonance se produisant a plus grande distance, 
sous l’influence de sons divers. Il s’est servi pour observer les vi- 
brations du tympan desséché d'une piéce anatomique, du méme 
procédé d’ébranlement a petite distance, par un archet, d’une 
plaque de verre. 

Les expériences de Pottrzer avec son tympanographe, ne sent 
pas plus concluantes. Cet appareil compliqué comprenail une souf- 
flerie sur laquelle se montaient divers tuyaux d’orgue. Le tuyau 
d’orgue choisi étail relié par un tube & un résonateur d'Hetmnortz, 
qui lui-méme étail relié au conduit auditif par un autre tube a em- 
bout. Les vibrations du tympan et des osselets d'une piéce anato- 
mique, étaient observées par la partie supérieure de la caisse du 
tympan dont le toit osseux avait été enlevé. Alors, par un procédé 
graphique ou optique, Portrzer observait les vibrations du tympan 
et des osselets, quand résonnait le tuyau d’orgue. Peut-on croire 
vraiment que ce soient 1a les conditions dans lesquelles se fait nor- 
malement la transmission des sons a l’oreille? Alors qu’avec ce 
appareil tout se trouve réuni pour provoquer au niveau du tympan 
des ondes fixes el méme des pressions d’air, tout semble, dans 
loreille, disposé pour protéger le tympan contre les ondes fixes, 
contre des vibrations trop fortes de l’air et ne laisser pénétrer dans 
le conduit auditif, que des ondes acoustiques trés diminuées d’am- 
plitude vibratoire, grace 4 la configuration si irréguliére du pa- 


(!) Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, p. 437, art. Ouie par Mathias 
Dovat. 
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villon et de la conque garnie de poils, ainsi qu’’ la courbure de la 
partie initiale du conduit ot le cérumen lui-méme, joue peut-ctre 
aussi un role a cet égard, Les réflexions et réfractions subies par 
ces ondes au seuil de la voie aéro-tympanique, ne peuvent, en 
effet, qu’atténuer I’énergie vibratoire des ondes progressives qui 
vont y pénétrer. 

On admettra qu’une flamme de bougie doit présenter une sensi- 
bilité aux vibrations sonores, pour le moins aussi grande que celle 
d'une membrane. Or, il est facile de se rendre compte en parlant a 
quinze centimétres environ de cette flamme, que si certaines 
syllabes lui impriment des oscillations parfois assez marquées, 
d’autres la laissent complétement immobile. Mais si l'on interpose 
entre la flamme et la bouche une feuille de papier, placée aussi 
pres que possible de cette flamme, on peut prononcer, méme a 
forte voix, toutes les syllabes voulues, sans déterminer la moindre 
oscillation de Ja flamme. Aussi, quand on veut observer les mou- 
vements d’une flamme sous l’influence de vibrations, doit-on se 
servir de la capsule manométrique de Kornic, qui présente toutes 
les dispositions requises a cet effet. 

Le procédé de Luc (*) pour démontrer aussi les vibrations du 
tympan et des osselets sous l'influence des sons, ne semble guére 
avoir plus d’importance. Dénudant une mastoide de ses tissus 
mous, Luc: appuyait sur l’os mis a nu, le manche d’un diapason 
vibrant et observait aussi, par la partie supérieure de la caisse, les 
vibrations du tympan et des osselets. Cela peut juste prouver que 
des vibrations d’amplitude marquée, transmises par contact, du 
corps vibrant & un os privé de ses parties molles, sont susceptibles 
de communiquer a petite distance, leurs mouvements vibratoires a 
l’os lui-méme et aux organes qui ont avec lui d’intimes connexions. 
comme la membrane du tympan et la chaine des osselets. Sans 
compter que la mastoide et la caisse du tympan, surtout sur une 
piece anatomique, présentent des dispositions suflisantes pour pro- 
duire une résonance créatrice d’ondes fixes, On ne peut dire non 
plus de cette expérience, qu'elle réalise les conditions normales de 
laudilion. 

En disant qu’une membrane laisse passer les ondes acoustiques, 
mais ne vibre pas pour cela, nous avons donc voulu exprimer 
qu’en dehors de conditions expérimentales toutes particuliéres, et 
en dehors du phénoméne de résonance, Ja membrane ne transmet 
pas les sons par ses vibrations, mais seulement, comme tous les 
corps perméables aux ondes acousliques, par un simple ébranle- 


(') Zwei physiologische akustische Vortriige (Arch. Ohr., Bd. 1V). 
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ment vibratoire et successif de ses molécules, n’occasionnant au- 
cun déplacement, aucune oscillation de la membrane. 


Au cours de l'exposé de notre théorie de l’audition, nous avons 
discuté la question de savoir si la caisse du tympan pouvait étre 
considérée comme une capsule manométrique ou un tambour de 
Maney, appareils auxquels on comparée. A notre avis, elle n’est 
ni l’une ni l'autre. Le tambour de Marey enregistre des différences 
de pression, des mouvements imprimés a une colonne d‘air par des 
déplacements matériels, ce qui nest pas le cas pour la caisse du 
tympan, dans l’audition, On pourrait, avec plus de raison, 1a con- 
parer a une capsule de Kornic, en admettant que des vibrations ou 
ondes fixes se développent dans la caisse, comme elles le font dans 
la capsule, par un phénoméne de résonance. L’action des vibra- 
tions sonores sur la flamme si sensible d’une capsule de Koenig, 
exige le plus souvent, pour se manifester, que la capsule soit di- 
rectement reliée par un tube, 4 la source sonore. En tout cas, elle 
exige que la membrane soit précédée d’un conduit et que les sons 
suflisamment intenses, soient émis de trés prés. Je ne crois pas 
qu'on ait jamais obtenu de mouvements de la flamme sons I'action 
du bruit d’une montre placée méme a cinquante centimétres de la 
membrane. 

Mais quelle action eflicace sur un appareil relativement aussi 
lourd et aussi diflicile 4 ébranler que le tympan et la chaine des 
osselets, solidaires l'un de l'autre, pourraient avoir les amplitudes 
vibratoires si petites des ondes acoustiques pénétrant dans la caisse 
du tympan? N’oublions pas que les physiciens ont calculé que 
Vamplitude vibratoire de ces ondes est de l’ordre de centiémes et 
méme milli¢mes de millioniémes de millimétres, et que les oscilla- 
tions autrement considérables (") dont est animé le tympan sous 
l’action des pulsations de son riche réseau d’artérioles, n’entrainent 
pas de mouvements correspondants de la chaine des osselets. L’ar- 
ticulation du marteau avec l’enclume est assez lache et permet, 
ainsi que l’a fait remarquer Geiié (*), des mouvements du manche 
du marteavu en dehors, et des mouvements d’abaissement de sa 
téte, indépendants de tout mouvement de l’enclume. Le marteau 
dont le manche est, pour ainsi dire, compris dans la membrane elle- 


(‘) A. Bonaix, Les mouvements du tympan & l'état normal, elec. Ann. des 
mal. de l'or., t. XLIV. n° 8, 1925. 
(2) Précis des maladies «e loreille, Paris, 1885. 
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méme du tympan, jouit ainsi d’une mobilité indépendante de celle 
du reste de la chaine et peut se déplacer isolément de fagon no- 
table. 

Nous ferons enfin remarquer que la caisse du tympan forme 
deux cavités presque complétement distinctes l'une de l'autre et 
séparées par le promontoire labyrinthique ; que les deux segments 
du tympan, en avant et en arriére du manche du marteau, n‘ont 
ni la méme tension, ni la méme courbure, le segment antérieur 
concave, ce qu’indique son triangle lumineux et le segment posté- 
rieur plan et méme parfois trés légérement convexe, formant la 
face externe d'une lentille gazeuse dont l'autre face est représentée 
par la membrane de la fenétre ronde. Dans beaucoup d’oreilles, a 
examen du speculum, c’est le segment postérieur qui se présente 
le premier, dans l'axe visuel ; et il faut parfois opérer un redres- 
sement assez marqué de l’entrée du conduit auditif, pour bien voir 
le segment antérieur. Comme nous l'avons exposé au sujet de 
l’'accommodation auditive, cetle loge postérieure de la caisse du 
tympan, est un lieu de passage et de réfraction pour les ondes 
acoustiques. C’est la, selon toute vraisemblance, que se font la 
transmission et accommodation des sons propagés par les ondes 
acoustiques. 


2 


NOUVELLE THEORIE DE L/AUDITION 


PENETRATION DES ONDES ACOUSTIQUES 
JUSQU’AUX ELEMENTS SENSORIELS 
IMPRESSION DE CES ELEMENTS. ACCOMMODATION AUDITIVE 


Par A. BONAIN (de Brest) 


I] existe environ sept ou huit théories de l’audition. Mais aucune 
d’elles n’est basée sur des faits précis et hors de contestation, 
auxquels peuvent ¢tre jointes des probabilités trés voisines de la 
vérité, 

Notre but, en entreprenant ce travail, a été d’examiner ces faits 
el ces probabilités, pour en dégager les principes d’une théorie 
rationnelle de |’audilion. 


1. — Considérations générales 


Quand on parle de vibrations sonores, on confond pour ainsi 
dire toujours, sous ce nom, les vibrations produites dans les corps 
pondérables sous |’action d’une énergie mécanique, physique ou 
chimique, et celles communiquées par ces corps vibrants, aux 
corps avoisinants, fluides ou solides qui les propagent a une 
distance variable. Ce sont cependant deux choses un peu diffé- 
rentes. 

Les premiéres intéressent simultanément, toutes les molécules 
du corps vibrant ou d'une partie limitée de ce corps. Les molé- 
cules y vibrent toules en méme temps et passent, au méme mo- 
ment, par la position d’équilibre de la vibration. I] en résulte des 
déplacements plus ou moins apparents du corps vibrant, suivant 
‘amplitude de ses vibrations. Ces mouvements vibratoires cons- 
tituent les ondes fixes ou stalionnaires qui naissent ef meurent sur 
place. 

Les secondes n’intéressent que successivement les molécules 
des milieux propagateurs; chaque molécule subissant l’ébranlement 
vibratoire, le trausmettant A sa voisine et retombant, immédiate- 
ment aprés, dans le repos. Ce sont les ondes progressives, propa- 
geant les vibrations sonores 4 travers les divers milieux qui, 
eux-mémes, ne vibrent pas et ne subissent donc aucun déplace- 
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ment. Elles peuvent toutefois, dans certaines conditions, engen- 
drer dans ces milieux, des ondes fixes se manifestant sous une 
forme d’énergie. 

Pour éviler toute confusion, nous nommerons les premiéres : 
vibrations sonores ; et les secondes : ondes acoustliques. 

L’amplitude vibratoire des ondes acoustiques agissant sur 
Voreille est extrémement petite, les physiciens la fixant de quelques 
centiémes ef méme milliémes de millioniémes, & quelques millio- 
niémes de millimétre. Nous ne devons pas confondre cette 
expression d’amplitude, avec celle de longueur d’onde, qui carac- 
térise le rapport de la vitesse de propagation des sons dans un 
méme milieu, dla fréquence des vibrations qui leur ont donné 
naissance, Cette fréquence est trés variable et notre oreille ne 
pergoit guére que les ondes dont la fréquence est comprise entre 
seize et environ trente-deux mille vibrations doubles. Mais il 
existe des infra-sons et des ultra-sons que l’oreille humaine ne peut 
percevoir. 


Fig. demi-schématique, 


Fic. 1. — Vue d’ensemble de l'appareil audilif. 


1. Pavillon, — 2. Conque et conduit auditif externe, — 3. Trompe d’Eus- 
tache. — 4. Membrane du tympan — 5, Canal carotidien, — 6. Promon- 
toire. — 7. Limacon. — 8. Conduit auditif interne — 9. Aqueduc de 
Fallope. — 10. Vestibule ct ses organes. — 11, Fenétre ovale obturée par 
la platine de l’étrier. — 12, Fenétre ronde, — 13. Antre et canal mas- 
toidien. 


es ondes acoustiques se comportent comme toutes les ondes 
vibratoires. Elles pénétrent plus ou moins facilement les milieux 
pondérables, suivant la nature et l’épaisseur de ces milieux. Elles 
les pénétrent en raison directe de leur amplitude vibratoire, et en 
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raison inverse de leur longueur d’onde. Elles peuvent étre filtrées, 
réfléchies ou réfractées, perdant progressivement de leur amplitude 
et disparaissant dés que cette amplitude est tombée a zéro. 

Ces diverses données nous expliquent pourquoi les sons peuvent 
atteindre et impressionner les éléments sensoriels de ]’audition par 
des voies diverses, el pourquoi ces voies ont un rendement diffé- 
rent, suivant la résistance qu’elles opposent a la pénétration des 
ondes acoustiques. Nous pouvons, en effet, percevoir des sons, soit 
par voie aéro-tympanique (conduit auditif et caisse du tympan), 
soit par les parois du crane ou de la face et méme, en certains cas, 
par un point quelconque du corps. La transmission acoustique par 
le crane et la face a lieu par contact direct du corps vibrant ou par 
l’intermédiaire de lair ambiant ; ce dernier mode de transmission 
étant inférieur au premier. 


I] n’est pas douteux, malgré l’opinion contraire et quelque peu 
paradoxale de certains théoriciens, que, normalement, nous n’en- 
tendions mieux tous les sons par la voie aéro-tympanique. Les 
épreuves audilives par les diapasons sont, a cet égard, des plus 
concluantes. Des divers sons transmis, les plus pénétrants sont 
les mieux percus ; trés probablement, parce que leur énergie 
vibratoire est plus marquée 4 leur arrivée au contact des éléments 
sensoriels. Il est, en outre, démontré que de deux ou plusieurs sons 
normalement bien percus, quand ils sont transmis isolément, les 
plus intenses, généralement, nuisent a la perception des autres et 
méme la suppriment, quand ils sont transmis simultanément et 
quand il y a disproportion marquée entre leurs intensités. Cela 
semble résulter d'un phénoméne d‘interférence. Tous les sons qui 
pourraient atteindre dans un méme temps l’oreille interne par les 
diverses voies de la transmission acoustique, ne sont donc pas 
percus ; et'cela est fort heureux pour la netleté des sensations 
sonores. 

La notion de résistance a la progression des ondes acoustiques 
est des plus importantes ('). Sidans un milieu homogeéne et indélini 
tel que l’air atmosphérique, dans lequel elles se propagent par 
spheres concentriques, les ondes acoustiques diminuent d’ampli- 
tude, en raison directe du carré de la distance 4 laquelle le son 


(1) A. Bonain. Une explication du résultat des épreuves auditives par les dia- 
pasons et de Ja paracousie de Willis dite : surdité paradoxale. Commun. & la 
Soc. frang. d’O. R. L., oct. 1925 et Revue de L. O. R. de Moure, n° 8, 15 avril 
1926 
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générateur est produit, elles voient cette amplitude diminuer en- 
core, par suite de la résistance qu’elles rencontrent dans lair lui- 
méme et les divers miilieux qu’elles peuvent avoir a traverser, 
avant d’atteindre les éléments sensoriels de loreille. Or, l‘ampli- 
tude est, avec la fréquence vibratoire des ondes acoustiques, un 
des facteurs de leur pénétration. Un autre de ces facteurs est la 
nature méme du milieu pénétré, ainsi que son épaisseur, 


Figure notablement agrandie, 


Fic. 2. — Paroi interne de la caisse du tympan et chaine des osselets. 
1. Marteau. — 2. Enclume. — 3. Etrier dans la fenétre ovale, — 4. Loge 
antérieure du tympan. — 5. Loge postérieure et fenétre ronde. — 6, Pro- 


montoire séparant les deux loges. 


Toutes les ondes vibratoires rencontrent une résistance plus ou 
moins marquée de la part des corps pondérables, le piomb par 
exemple, pour certaines radiations qu’arréte une épaisseur de 
métal en rapport avec leur longueur d’onde. Plus les ondes vibra- 
toires sont courtes et plus elles sont pénétrantes. Si un centimétre 
et demi de plomb suffit pour arréter les ondes de Reentgen les plus 
pénétrantes, il faut un métre quatre-vingt centimétres de ce méme 
métal, pour arréter celles de Millikan, dont les vibrations ont une 
fréquence beaucoup plus grande et, vu leur vitesse, une longueur 
d’onde beaucoup plus petite. Par contre, certaines ondes de grande 
longueur, de l'ultra-violet, peuvent étre arrétées par un millimétre 
d’épiderme. 

Il en est de méme des ondes acoustiques. A |’état normal, l’audi- 
bilité des sons par voie aéro-Ltympanique, est trés différente. Les 
sons aigus sont, de facon générale, mieux percus que les sons 
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graves ; el il est des plus probable, que cette différence d’audibi- 
lité tient surtout a la dilférence de longueur de leurs ondes. Si, a 
partir de 3.072 vibrations doubles ('), l'audibilité des sons aigus 
diminue, et plus rapidement encore a partir de 12.000 V. D., il 
est 4 penser que cela est di a la tres faible intensité que prati- 
quement, on peut seule donner aux sons suraigus, avec la méme 
quantité d’énergie employée pour produire des sons plus intenses, 
de tonalité bien inférieure. Un principe de physique est qu’on ne 
peut prendre pour valeur de l’intensité d'un son, I’énergie vibra- 
toire de la source qui le produit, surtout si cette source est de 
petites dimensions. 

Quand par suite d’allération de la voie aéro-tympanique, la résis- 
tance au passage des ondes acoustiques s’est accrue, les sons 
graves, de longueur d’onde plus grande, sont encore beaucoup 
moins bien pergus, et quelques-uns d’entre eux peuvent méme ne 
plus l’étre du tout. C’est ainsi que dans certaines lésions de l’oreille 
moyenne, on peut constater l’abolition de l’audition, par voie 
aéro-tympanique, des sons émis par les diapasons de 16 a 256 vi- 
brations doubles (ut — 1 a Ut*). Mais la perception de ces mémes 
sons persiste par voie de contact cranio-facial ; elle devient méme 
meilleure et de plus longue durée qu’a |’état normal. 

La voie aéro-tympanique offrant normalement, une résistance 
bien moindre que la voie cranio-faciale, les ondes transmises par 
cette derniére, arrivent a l’orgune sensoriel, non seulement 
amoindries par la résistance des tissus, mais encore concur- 
rencées par les ondes d’amplitude plus marquée atteignant, 
simultanément et plus facilement, ce méme organe par jla premiére 
de ces voies. Quand, au contraire, la voie cranio-faciale est devenue 
relativement moins résistante que la voie aéro-tympanique altérée, 
les sons qu'elle transmet sont d’autant mieux percus, que l’organe 
sensoriel se trouve plus isolé de l’atteinte des ondes, pénétrant par 
le conduit auditif et la caisse du tympan, voie devenue plus résis- 
tante. De plus, les vibrations terminales du diapason, d'amplitude 
trés faible, qui, normalement, n’étaient pas percues par voie de 
contact, 4 cause de la concurrence des vibrations plus fortes, 
transmises par une voie aéro-tympanique intacte, sont maintenant 
percues, cette concurrence ayant diminué ou disparu. Cela est si 
vrai que, ces vibrationsterminales du diapason ayant cessé d’étre 
percues, si l’on isole encore davantage l’organe sensoriel des bruits 
extérieurs, en obturant avec le bout du doigt, l’entrée du conduit 


(1) E. Escat. De l’audibilité des sons. Ann. des mal. de Vor. et du laryne, 
t. XL, ne 4, 1914, 
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auditif, l’oreille percoit de nouveau les vibrations ultimes du dia- 
pason maintenu au au contact de la paroi cranienne. 


* 


Logiquement, les ondes acoustiques doivent donc atteindre les 
éléments sensoriels de l’ouie, par la voie la plus courte et Ja moins 
résistante 4 leur pénétralion. La transmission classique par le 
tympan, la chaine des osselets, le vestibule, la rampe vestibulaire 
du limacon et le canal cochléaire est, certainement, celle 
offrant le trajet le plus long et le plus résistant qui puisse, par 
voie aéro-Lympanique, mener ces ondes, du conduit auditif a l’or- 
gane de Corti. 


4A. 


AO 
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Fic. 3. — Schéma du Jabyrinthe. 

1. Canal demi-circulaire vertical — 2. Utricule. — 3. Saccule. — 4. Etrier 
daus la fenétre ovale -- 5 Fenétre ronde donnant accés dans la rampe 
tympanique du limacon — 6. Rampe tympanique. — 7. Canal cochléaire. 
— 8. Rampe vestibulaire, — 9. Hélicotreme. — 10, Vestibule. — 11. Canal 


et sac endolymphatique. 


Tous, d’ailleurs, ne sont pas d’accord sur le mode lui-méme 
de transmission par celte voie. Les uns croient a une transmission 
par oscillations ou mouvements vibratoires du tympan et de la 
chaine des osselets. C’est la conception d’Helmholtz ('). Les autres 
pensent que la transmission se fait par simple ébranlement molé- 
culaire des milieux traversés. C’est la conception de Miller et de 


Gellé (?). 


(1) Hetmnoutz, Le mécanisme des osselets de l’ouie et de la membrane du 
tympan. Trad. par J.-A. Rattel, Paris, 1886. 

(*) Getté. De la conservalion de |’audition malgré l'ankylose de l'étrier. 
Arch. int. de 1.0 R.. t. X. no 4, janv.-fév. 1897. 
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Les ondes acoustiques qui ont pénétré dans le conduit auditif, 
sont des ondes progressives. Peuvent-elles produire dans la mem- 
brane du tympan des ondes fixes, susceptibles de la faire vibrer 
et entrainer dans ses oscillations plus ou moins rapides, la chaine 
arliculée des osselets dont elle est solidaire? Cela ne nous semble 
guére possible. 

Examinons les conditions de vibration ou oscillation (termes 
synonymes en acoustique) d’une membrane tendue, Si l’on peut, a 
volonté, faire vibrer une membrane tendue, soit par le frottement 
d'un archet contre son bord, soit par le choc d’un percuteur a sa 
surface, on ne peut, par contre, obtenir qu'elle vibre sous ]’in- 
fluence de sons, méme intenses, émis dans son voisinage et 
transmis par l’air ambiant. Pour qu'il s'y produise des vibrations, 
les deux conditions suivantes sont nécessaires : 1° la membrane 
doit étre précédée d'une canalisalion suffisante pour atténuer la 
diffusion et la perte d’énergie vibratoire des ondes acoustiques 
émises, par surcroil, 4 \rés petite distance ; 2° elle doit générale- 
ment former!l’une des parois d’une caisse ou tambour dont 
les autres parois, peu distantes, sont composées d’une substance 
suflisamment rigide pour pouvoir réfléchir les ondes qui ont pé- 
nétré dans l‘intérieur de cette cavilé. Les ondes réfléchies, rencon- 
trant celles qui les suivaient, de cette collision naissent des ondes 
fixes pouvant déterminer les vibrations dela membrane, de l’air ou 
du gaz quelconque existant dans la caisse, suivant les conditions 
de l’expérience,. 

On a comparé la caisse du tympan 4 un tambour de Marey ou a 
une capsule de Kcenig. La comparaison n’est pas exacte. Le tam- 
bour de Marey sert 4 enregistrer des pressions d'air nées de dé- 
placements matériels ; et la capsule de Kcenig démontre la forma- 
tion d'un mouvement vibratoire dans le gaz qui traverse sa cavilé. 
Leurs membranes sont des organes inertes qui subissent et tra- 
duisent les pressions de lair ou les vibrations du gaz. Ces pressions 
et vibrations sont transmises directement, par une canalisation 
s'étendant de la source des déplacements matériels 'ou des vibra- 
tions sonores, 4 la membrane ou a la flamme du gaz qui oscillent a 
leur tour. 

La caisse du tympan est autre chose, du moins sur le vivant. Sa 
cavité comprend deux loges distinctes, séparées par le promon- 
toire labyrinthique et ayant des fonctions différentes. Elle est, par 
sa loge postérieure, une voie de passage pour les ondes acoustiques 
et en méme temps, comme le cristallin dans l’ceil, un moyen 
d’accommodation auquel concourent la membrane du tympan et la 
chaine des osselets. Cette membrane n’est pas un organe inerte et 
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passif. Elle a, au contraire, un réle trés actif, commandé par le 
jeu de la chaine des osselets et l’action de ses deux muscles anta- 
gonistes : le muscle du marteau et celui de |’étrier. Membrane et 
osselets munis de leurs muscles et ligaments qui les fixent aux 
parois de la caisse, forment un ensemble mobile, du poids d’envi- 
ron seize centigrammes, que ne sauraient mettre en branle des 
ondes dont l’amplitude est de |’ordre de centiémes de millioniémes, 
a quelques millioniémes de millimétre, au maximum, Les oscilla- 
tions autrement importantes qu’impriment au tympan les pulsa- 
tions de son riche réseau d’artérioles, observables au manométre 
et parfois méme visibles a l’ceil nu, n’entrainent cependant pas de 
mouvements correspondants de la chaine des osselets ('). On se 
demande alors, comment les ondes acoustiques, d’amplitudes si 
petites, pourraient, méme en donnant naissance dans le tympan, a 
des ondes fixes, entrainer un appareil relativement si lourd et 
constamment soumis a l’action de ses muscles moteurs. 


Fis. 4. — Liwagon osseux (Schéma). 

1, Rampe tympanique. — 2. Rampe vestibulaire. — 3, Lame des contours. 
— 4, Lame spirale osscuse. — 5. Son crochet terminal et l’hélicotreme, — 
6. Coupole du limagon. — 7. Fenétre ronde 4 |’entrée de ia rampe tympa- 
nique. — 8. Entrée de la rampe vestibulaire dans le vestibule. — 9, Rampe 
vestibulaire au 2™* tour, — 11. Rampe tympanique au 2™¢ tour, — 
10. Vestibule. — 12. Conduit auditif interne. — 13. Columelle ou axe du 
limagon. 


Sila membrane tendue est la meilleure des voies de transmission 
des sons, entre fluides gazeux ou liquides, c’est sans doute parce 


(1) A. Bonaix. Les mouvements du tympan a I’état normal et leur relation 
avec les échanges gazeux de l'oreille moyenne et des cavilés naso -pharygées. 
Ann, des mal. de l’os., du nez et du pharynx, t. XLIV, n° 8, aodt 1925, et 
Commun. 4 l’Académie de Médecine du 2 juin 1925, 
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qu'elle présente aux ondes acoustiques qui la pénétrent, un mini- 
mum de résistance. Une membrane tendue ne vibre pas sous |'in- 
fluence des sons et se laisse cependant traverser par eux. Il en est 
de méme des gaz et des liquides. M. Marage, dans une expérience 
ingénieuse, a démontré que des sons méme intenses et prolongés 
n’arrivaient pas 4 faire vibrer des otolithes de grenouille en sus- 
pension dans une petite quantité d’eau distillée, contenue dans un 
tube de verre fermé par une membrane tendue. Le microscope ne 
peut vy déceler aucun mouvement vibratoire de l’eau ni des oto- 
lithes. Il est pourtant acquis qu'un liquide, méme en vase clos, 
transmet trés bien les sons. 

Mais en dehors de toute discussion théorique, il est un fait 
brutal qui montre l'inanité de cette théorie de la transmission des 
sons dans loreille, par oscillations du tympan, de Ja chaine des 
osselets et des divers milieux labyrinthiques : c’est la persistance 
de l’'audition et d’une audition parfois trés suflisante pour les rela- 
tions courantes, sans membrane du tympan et sans osselets. La 
disparition de ces organes semble n’avoir guére pour effet que de 
diminver la portée de l'audition. Et encore les cas de ce genre 
soumis & notre observation, sont-ils conséculifs & des affections 
chroniques de la caisse du tympan, ayant développé des lésions de 
sa paroi et augmenté, au niveau de la fenétre ronde, la résistance 
au passage des ondes acoustiques. 

La transmission des ondes par ébranlement moléculaire du 
tvmpan, des osselets et, a leur défaut, de la paroi labyrinthique, 
au niveau de la fenétre ovale plus ou moins perméable, n'est pas 
passible des mémes ‘objections. Mais en y regardant de prés, on se 
rend facilement compte que cette voie est loin de présenter les 
garanties d’un bon rendement, pour la pénétration des ondes 
acoustiques jusqu'aux éléments sensoriels de l’audition. Recueillies 
a l'état normal, par le tympan, les ondes doivent étre transmises 
au manche du marteau, puis de celui-ci aux autres osselets de la 
chaine si irréguliére dans son ensemble. En passant par des milieux 
différents ot elles subissent des réflexions et des réfractions nom- 
breuses, elles subissent des diminutions d’amplitude assez sé- 
rieuses. Peut-on considérer comme un bon conducteur d’ondes 
vibratoires, une chaine composée d’osselets de formes et de vo- 
lumes si diflérents, unis entre eux par des articulations pourvues 
de synoviales, de ligaments et de muscles? Evidemment non. La 
condition premiére d'un conducteur d’ondes, est la régularité de 
son calibre et homogénéité de sa substance. 


Pénétrant avec quelque peine dans le vestibule labyrinthique par 
la fenétre ovale normalement obturée par la platine de ]’étrier ou 
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comblée, a l’état pathologique, soit par les vestiges d’étrier soudés 
a la paroi, soit par du tissu cicatriciel et des concrétions calcaires, 
les ondes acoustiques doivent fatalement étre réfléchies par les 
parois osseuses, épaisses et résistantes de cette cavité, et réfractées 
par le saccule et l’utricule, organes membraneux remplis par l’endo- 
lymphe et remplissant eux-mémes, presque completement, le 
vestibule. Leur énergie vibratoire doit y étre soumise a une rude 
épreuve. Mais on peut, de plus, constaler que l’entrée de la rampe 
vestibulaire du limacon se trouve placée a la partie la plus déclive 
du vestibule, sous le saccule, en avant et au-dessous de la fenétre 
ovale et presque sur le méme plan. Le vestibule ne pourrait donc 
étre pour les ondes acoustiques, qu'un véritable étouffoir ; et on 
doit convenir que l’ouverture de la rampe vestibulaire y est aussi 
mal placée que possible, pour capter ces ondes et les conduire a 
destination. 


9 
4 
G 
2 
40 
Fic. 5. — Coupe schématique d’un tour de spire du limacon. 


1. Lame spirale ossense donnant attache en haat 4 la membrane de Reissner, 
a la membrane de Corti et en bas 4 la membrane basilaire. 

2, Ganglion spiral donnant les fibrilles nervenses se ramifiant entre les cel- 
Jules auditives, 

3, Rampe tympanique dn limagon. 

4. Membrane basilaire supportant l’organe de Corti, 

5, Ligament spiral externe. 

6. Membrane réticulée ct membrane de Corti s‘étendant au-dessus des cellules 
auditives, 

7. Canal cochléaire et 8. Membrane de Reissner, 

g. Rampe vestibulaire du limagon, 

10. Lame des contours (paroi osseuse , 


Il leur faudra aprés cela, parcourir cette rampe vestibulaire, 
pénétrer la membrane de Reissner, l‘endolymphe labyrinthique, la 
membrana lectoria et les divers éléments de l’organe de Corti, 
pour atteindre enfin la membrane basilaire et ses cordes de Nuel 
qui doivent vibrer 4 l’unisson sous leur influence, et transmettre 
finalement leurs vibrations aux terminaisons du nerf acoustique. 
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Une pareille voie de transmission d’ondes vibratoires ne saurait 
étre que des plus défectueuses, et il est difficile de croire que 
ce soit par elle que les ondes acoustiques ‘atteignent les organes 
sensoriels de l’ouie. 


Il. — Voies probables de la pénétration aéro-tympanique 
des ondes acoustiques, 
jusqu’aux éléments sensoriels de I audition 


Quand on considére les divers segments composant, par leur 
union, l’organe complet de l'audition, on est frappé d’y voir 
réunis et répélés pour chacun de ces segments, les dispositifs 
reconnus en acouslique, comme les plus favorables 4 une bonne 
transmission des sons; a savoir : 1° la canalisation des ondes pour 
obvier a leur diffusion et a la déperdition de leur énergie vibra- 
toire ; 2° leur passage, d’un segment & l'autre, par l'intermédiaire 
d’une membrane tendue, milieu offrant le minimum de résistance 
a leur pénétration. 

Apres avoir rencontré le pavillon de l’oreille et perdu une no- 
table partie de leur amplitude par des réflexions multiples sur les 
saillies et dans les anfractuosités de ses cartilages, les ondes 
acoustiques transmises par l’air ambiant, pénétrent dens le con- 
duit auditif et sont canalisées jusqu’a la membrane du tympan 
qu’elles pénétrent facilement. 

Dans la caisse du tympan, deuxiéme segment, elles sont de nou- 
veau canalisées dans la loge postérieure comprise entre le pro- 
montoire labyrinthique et la paroi mastoidienne, puis dans le 
porche, en forme de cintre, précédant la fenétre ronde et con- 
duisant 4 la membrane qui sépare la caisse, ‘de la périlymphe 
tympanique. Pénétrant aisément cette mince membrane, de texture 
analogue ’ celle du tympan, elles parviennent dans le troisieme 
segment auriculaire, constitué par la rampe tympanique du limacon 
et séparé du quatrieme par la lame spirale osseuse et le ligament 
spiral entre lesquels s’étend la membrane basilaire. 

Dans la rampe tympanique, relativement trés large 4 son origine, 
les ondes sont de nouveau canalisées, de la base au sommet du 
limagon, non seulement pour diminuer leur diffusion et leur perte 
d’énergie, mais surtout en vue de les répartir 4 travers la membrane 
basilaire, sur toute |’étendue de la spire. 

Toutes les ondes acoustiques, d’origines diverses qui franchissent 
la fenétre ronde, n'ont pas la méme puissance de pénétration. Il en 
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est qui on fait un long voyage et qui, épuisées, ne dépassent 
guére le premier tour du limacgon, D’autres, moins débiles, peuvent 
atteindre des niveaux plus lointains. Les plus vigoureuses vont 
jusqu’au bout, c’est-a-dire jusqu’a la coupole. 

Si dans un milieu a peu prés homogene et indéfini tel que lair 
atmosphérique, les ondes acoustiques se propageant par sphéres 
concentriques, perdent trés rapidement de leur énergie vibratoire, 
nous savons que dans un conduit a parois suflisamment résistantes 
a leur pénétration, elles sont, en grande partie, réfléchies de 
part et d’autre de ces parois, suivant leur angle d’incidence, et 
cheminent ainsi, sans trop perdre de leur amplitude, jusqu’a l’extré- 
mité de ce conduit. 


Figure schématique d’aprés Testut. 


Fic. 6. — Tunnel de Corti, cellules auditives dont les cils traversent 
les ronds de la membrane réticulée. 
P. E. Piliers externes, C.W. Cellules en éventail 
P. 1. Piliers internes. de Waldeyer. 
T. Tunnel de Corti. Z. P. Zone perforée. 
M.R. Membrane réticulaire, Z. L. Zone lisse. 
C. A. Cellules auditives, Z. S. Zone striée. 
C.D. Cellule de Deiters. M. B. Membrane basilaire, 
C, C, Cellule de Claudius. R. T, Rampe tympanique. 


G. Ganglion spiral. 


Canalisées dans la rampe tympanique, en forme de spirale, les 
ondes, dans leur progression, sont donc réfléchies de sa paroi 
osseuse 4 sa paroi ostéo-fibro-membraneuse, et réciproquement, 
quand elles atteignent celle-ci sur une partie ot la pénétration 
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nest pas aisée. Elles ne pénétrent donc, trés vraisemblablement, 
cette derniére paroi qu’a travers lamembrane basilaire et de facon 
réellement utile que par une zone déterminée de cette membrane 
leur offrant le minimum de résistance. Et c’est sans doute ainsi, 
que de réflexions en réflexions, de la base au sommet du limacon, 
elles pénétrent, & des niveaux divers, dans le canal cochléaire 
siége des éléments sensoriels. Parvenues dans coupole, 
elles vont y tourbillonner en tous sens, réfléchies de tous 
cétés par les parois osseuses, absorbées aussi en partie et ne trou- 
vant d’aulre issue que l’étroit et difficile passage de lhélicotréme 
permettant la communication des périlymphes tympanique et ves- 
tibulaire. L’hélicotreéme n’est, d’aprés Sappry, ni un trou, ni 
un canal, mais un véritable pas de vis dans lequel les ondes 
acousliques inutilisées, ulilisées, ont toutes chances de terminer 
leur carriére. En tout cas, celles qui auront résisté & cette épreuve, 
iront finir dans Ja rampe vestibulaire ou comme derniers 
obstacles, elles trouveront la membrane de Reissner et |’endo- 
lymphe cochléaire. 


La plus grande partie des sons transmis a notre oreille, se com- 
pose, non de sons simples, extrémement rares, mais de sons com- 
plexes. Hetmnowrz avait comparé cette complexité des sons A celle, 
de la lumiére composée de couleurs élémentaires. Le plus souvent 
nous sont transmises de véritables formations ‘acoustiques ou se 
mélent et se combinent : sons périodiques fondamentaux, avec 
leurs harmoniques et leurs accords, sons apériodiques ou bruits, 
sons résultant des diverses combinaisons d’ondes et de leurs inter- 
férences, sons additionnels ou différentiels. Tous ces éléments 
acousliques, souvent émis a des distances variées, sont d’ampli- 
tudes et de fréquences trés diverses. On va comprendre qu’ils ne 
peuvent pénclrer la membrane basilaire qu’a des niveaux différents 
de sa spire. 

Si la paroi ostéo-libro-membraneuse de la rampe tympanique 
était, en lous ses points, également perméable aux ondes acous- 
liques, celles-ci pénétreraient d’emblée dans Ie canal cochléaire, dés 
leur passage par la fenétre ronde, et iraient atteindre un nombre 
relativement restreint d‘éléments sensoriels, ce qui ne serait pas 
favorable 4 une bonne perception auditive. En comparant la sen- 
sibilité auditive a la sensibilité tactile nous sommes amenés a con- 
clure que, plus sont nombreux les éléments sensoriels impres- 


ionnés, et plus sont nettes et rapides les sensations éprouvées. Un 
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doigt de la main possédant de nombreux corpuscules tactiles, suffit 
a la rigueur a nous donner connaissance de la consistance, de la 
température et de la forme d'un corps Mais combien plus rapides 
et surtout plus précises sont les connaissances fournies par l’em- 
ploi de plusieurs doigts, ou l'utilisation des deux mains! La répar- 
tition des éléments sensoriels audilifs sur une longue surface s’éta- 
lant en une spirale de prés de trois Lours, commande celle des im- 
pressions et réclame aussi la multiplication des points d’accés a ces 
éléments. Il faut done, et c’est la raison méme de cette spirale du 
limagon, que les ondes acoustiques, de caractéres et de qualités si 
variés, traversent la membrane basilaire 4 des niveaux différents, 
pour aller impressionner des éléments sensoriels aussi nombreux 
que possible. Elles ne doivent méme, comme nous le verrons, tra- 
verser utilement cette membrane qu’en une partie limitée de sa 
surface. 


C-A.E 
CAS one OF 
A 5. 
0 Ly 0 ~C. 
A 
z.P. 2.1L. 
Fic. 7. — Schéma montrant les relations de la membrane réticulée et de la 


membrana tectoria. L’espace compris entre ces deux membranes est divisé 
par des tractus unissant la membrana aux cellules de soutien, en une série 
de petites cavités ou diaphragmes dans lesquels Jes cils des cellules audi- 
lives viennent au contact de la paroi supérieure constituée par un segment 
de membrana tectoria. 
1. Membrana tectoria ou membrane de Corri. — 2. Membrane réticulée, — 

3. Cellules de sontien de Waldeyer. — 4. Membrane basilaire. — 5. Espace 

de Nuel, — 6, Cellule de soutien de Claudius, —- 7. Cellules de soutien 

de Deiters. — 8. Tunnel de Corti. — Z, P. Zoue perforée. — Z. L. Zone 

lisse. — Z. S. Zone striee, — C. A. I. Cellule auditive interne, — 

C. A. E, Les trois cellules auditives externes avec leurs cils allant au con- 

tact de la membrane de Corti. 


Une portion de la basilaire semble toule désignée pour ce pas- 
sage des ondes acoustiques : c'est la zone lisse comprise entre les 
piliers des arcades de Corti. Trés mince, ’ ce niveau, ne compre- 
nant qu’un tissu hyalin, homogéne et trés finement strié ('), la 
membrane y est libre de toute charge dans le canal cochléaire, sous 
le tunnel formé par les arcades de Corti. Elle doit y offrir un mi- 


(‘) Vasricar, Sur la structure de la lame spirale membraneuse du limacon, 
C. rendus de l’ Acad. des Sciences, t. LIV, 5 fév. 1912. 
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nimum de résistance & la pénétration des ondes acoustiques. Les 
autres parties de la cloison séparant les deux rampes, sont osseuses, 
fibreuses ou constiluées par les portions les plus deuses de la basi- 
laire, comprenant, surtout au niveau de la zone striée, de nom- 
breuses fibres raides, noyées dans le tissu hyalin et supportant, en 
outre, la charge assez lourde de |’édifice compliqué de l’organe de 
Corti. Cellules de soutien de Deiters, de Claudius et de Waldeyer, 
cellules auditives, membrane réticulée et membrane de Corti, 
arcades de Corti elles-mémes, sont étagées ou reposent directe- 
ment sur les zones perforée et striée de la basilaire. Seule, la zone 
lisse se trouve libre sous le tunnel de Corti. 

Nous avons décrit plus haut la progression des ondes le long de 
la rampe tympanique. Nous les avons vu se porter par des réflexions 
successives, d'une paroi 4 l'autre de ce canal, tant6t pénétrant la 
basilaire au niveau de sa zone perméable, et tantét réfléchies ou 
absorbées quand elles atteignent les autres parties de la paroi 
offrant plus de résistance. Nul autre mécanisme ne peut guére 
expliquer l’'impression par les ondes acoustiques, des nombreux 
éléments sensoriels répartis le long de la spire du limacon. 

La multiplicité des impressions sensorielles semble étre indis- 
pensable a la netteté des sensations sonores. Ce qui fait ]’infério- 
rité de la reproduction par le phonographe, d’une formation acous- 
tique complexe, comme celle qui résulte d’un ensemble orches- 
tral, c'est que l’enregistrement s’est fait par une pointe unique, 
tracant sur la cire du disque, une résultante de toutes les ondes 
émisc: l’orchestre. Il se produit fatalement, en pareil cas, des 
interférences beaucoup plus marquées que dans la transmission di- 
recte 4 l’oreille ; et ce sont les ondes les plus pénétrantes, ayant la 
plus grande amplitude unie a une fréquence vibratoire suffisante, 
qui se tronvent prédominantes dans le tracé et sont les mieux per- 
cues. Les cuivres et les bois de tonalité élevée, couvrent les sons 
des cordes qui s’entendent gréles, lointains et souvent peu dis- 
tincts. I] faut encore noter que, lors de l’enregistrement d’un en- 
semble orchestral, les musiciens sont groupés en vue de la meilleure 
mise au point sur la plaque vibrante, des ondes acoustiques émises. 
S'il s’agissait d’enregistrer les bruits de la rue, d’intensités et de 
tonalités si varices, provenant surlout de distances trés diffé- 
rentes, nul doute que le résullat en serait des plus défectueux. 
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lll. — Impression des éléments sensoriels auditifs 
par les ondes acoustiques 


Comment les ondes acoustiques parvenues dans le canal coch- 
léaire, vont-elles aller impressionner les cellules auditives ? 

Un fait qui ne semble pas dai au hasard, est la situation de la 
zone lisse de la basilaire, juste entre les piliers des arcades de Corti 
qui, par leur juxtaposition, forment le long tunnel s’étendant sur 
cette membrane, de la base au sommet du limacon. Un autre fait 
digne aussi d’attention, est la répartition des cellules auditives, des 
deux cétés de ce tunnel dont les parois sont percées de claires- 
voies, plus étroites du cété interne oi n’existe qu’un rang de 
cellules ciliées, que du cété externe correspondant aux trois ran- 
gées de ces mémes éléments sensoriels (‘). 


Piliers internes 
avec leurs clatres-voies 


Piliers externes 
avec leurs claires-voies 


étroites. plus larges, 
Schéma d’aprés Testut. 
Fic. 8. — Piliers des arcades de Corti, vus de face. 


Un troisieme fail, d’assez grande importance, résulte des consta- 
tations concordantes de Vasticar (?) et de Shambaugh (*), au point 
de vue de l’histologie de lorgane de Corti. Ces deux auteurs nous 
montrent, en ellet, la membrana tecloria ou membrane de Corti, 


(‘) Testur, Traité d’anatomie humaine, Paris, 1922. 

(2) Vasticarn, Etude sur la lectoria, Journal de V’'anatomie et de la physio- 
logie, Paris, sept.-oct 1909 et Comm. a l’Acad. des Sciences, 7 fév. 1910. 

(8) G. Snampaueu. Das Verhiltnis zwischen der membrana tectoria und de 
Cortischen Organ. Zeitschrift f. Ohrenheilk. B. LXI, H. 23 déc. 1940. 
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unie aux cellules de soutien internes et externes, par de nombreux 
tractus en forme de pis, allant les uns de la membrane aux cellules, 
et les autres, des cellules 4 la membrane. I] semblerait done qu’au- 
dessus de la membrane réticulée qui livre passage a l’extrémité 
ciliée des cellules auditives, la membrana lecloria soit, en quelque 
sorte, capitonnée par les tractus signalés et se trouve ainsi divisée 
en une foule de segments correspondant aux divers groupements 
de cellules sensorielles. Et cela est trés vraisemblable, si l’on 
admet que les vibrations de la membrane de Corti, en agissant sur 
les cils des cellules auditives, déterminent dans ces cellules les 
impressions spéciales qui. transmises aux centres nerveux, y pro- 
duisent les sensations sonores. 

D’aprés ce que nous savons actuellement d’assez précis sur le 
fonctionnement des autres organes labyrinthiques: le saccule, 
lutricule et les canaux demi-circulaires, il est permis de penser 
qu’a des éléments sensoriels analogues, doit correspondre un mode 
de fonctionnement a peu prés semblable. 

Dans le saccule, l’utricule et les ampoules des canaux demi-cir- 
culaires, nous trouvons, en effet, des cellules ciliées analogues aux 
cellules de Corti et reposant comme elles, sur un sommier de 
cellules de soutien. Au-dessus de ces cellules ciliées, des otolithes 
pour le saccule et l’utricule, des cupules pour les ampoules des ca- 
naux, vienncnt frdéler ou tirailler les cils et déterminent ainsi dans 
les corps cellulaires, les impressions spéciales que transmettent 
aux centres percepteurs, des filaments nerveux, origines des nerfs 
sacculaire, utriculaire, ampullaire et, en dernier lieu, vestibulaire. 

I] doit en étre de méme dans le limagon. Les ondes progressives 
arrivées par la zone lisse de la basilaire, dans le tunnel de Corti, 
aux divers niveaux de la spire, se répartissent de chaque cété par 
ses claires-voies et vont atteindre entre les diverses cellules, par 
les espaces de Nuel et a travers la membrane réticulée, le capiton- 
nage de la membrana fecloria dont Jes divers segments devenant le 
siége d’ondes fixes, entrent en vibration au-dessus méme des cils 
des cellules auditives qui se trouvent a leur contact. 

La production d’ondes fixes au niveau de cetle derniére mem- 
brane peut s’expliquer par analogie avec ce qui se passe dans le 
diaphragme enregistreur d’un phonographe ou le transmetteur d'un 
téléphone. Comme nous l’avons dit, une membrane simplement 
tendue sur un cadre, de méme qu'une plaque posée sur un appul 
quelconque, ne vibre pas sous l’influence des sons émis daus son 
voisinage et transmis par lair ambiant. Pour qu'elle puisse vibrer 


et reproduire les vibrations sonores qui lui sont transmises, il faut 
que les ondes acoustiques qui la pénétrent, aient une énergie vi- 
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bratoire suffisamment accentuée, ce qu'on obtient d’habitude, par 
leur canalisation au-devant de la membrane ou de la plaque, a 
l'aide d’un tube ou d’un pavillon. De plus, elle doit former une des 
parois d'un tambour dont les autres parois, généralement peu dis- 
tantes, sont faites d’une substance plus ou moins rigide, capable de 
réfléchir les ondes qui ont pénétré dans l’intérieur de ce tambour, 
Ces ondes réfléchies remontrant les ondes suivantes arrivant par 
la méme voie, les heurtent et de cette collision naissent des ondes 
fixes, entrainant les vibrations de la membrane tendue ou de la 
plaque mebile. 

La division de la membrane de Corti par les tractus qui l’unissent 
aux cellules de soutien, détermine la formation, avec la membrane 
réliculée contigué et possédant une rigidité relative, de véritables 
petits diaphragmes, 4 parois trés rapprochées, dans lesquelles les 
ondes transmises par l’endolymphe, engendrent probablement des 
ondes fixes entrainant les oscillations de la paroi la plus souple et 
la plus mobile qui est, en l’espéce, le segment de membrane de 
Corti. 

D’aprés Shambaugh, le tissu de la membrane de Corti est trés 
mince, demi-gélatineux et cependant doué d’une grande élasticité. 
Son poids spécifique est, 4 peu prés, celui de l’endolymphe coch- 
léaire ; et elle réagit avec la plus grande sensibilité, aux moindres 
vibrations qui lui sont transmises. 

En dernier lieu, les cils des cellules auditives transmettent aux 
corps cellulaires les impressions qu’ils ont regues des vibrations de 
la membrane de Corti. Transformées dans ces cellules sensorielles 
de sensibilité spéciale, et recueillies par les filaments terminaux 
des cellules bi-polaires du ganglion spiral, ces impressions sont 
transmises aux centres rerveux qui les percoivent sous forme de 
sensations sonores. 

Les diverses qualités des sons: intensité, tonalité, timbre et 
durée, sont celles des ondes acoustiques elles-mémes. L’amplitude 
ou énergie des vibrations de la membrane de Corti, transmettra la 
nolion d’intensité. Leur fréquence et leur périodicité, transmet- 
tront les notions de tonalité et de sonorité. La simultanéité des 
impressions recues, donnera la notion du timbre. Enfin la conti- 
nuité des mémes impressions, déterminera le sensation de durée. 

L’analyse des sons réclamée par Hetmnorrtz, au nom de sa théorie 
des résonateurs, résulte, dans notre conception, de la répartition 
dans un trés grand nombre d’éléments sensoriels, des impressions 
les plus variées. La nécessité d’organes spéciaux, de cordes vi- 
brantes accordées aux sons de toutes tonalités, semble inadmis- 
sible. Le sens du toucher qui a tant d‘impressions variées a diffé- 
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rencier et 4 analyser, a-t-il, en dehors de ses corpuscules tactiles, 
des organes spéciaux d’analyse ? La multiplication des impressions 
réparties sur de larges surfaces sensorielles suffit 4 cette besogne. 


Notre conception explique aussi pourquoi, 4 la suite des trau- 
matismes sonores, provoqués par l’audition expérimentale ou acci- 
dentelle de sons aigus, intenses ou répétés, les lésions des éléments 
sensoriels sont plus fréquentes et plus marquées au premier tour 
de la spire. La rampe tympanique est, 4 ce niveau, plus spacieuse 
que partout ailleurs et forme, 4 l’union des premier et deuxieme 
tours, un coude assez brusque, génant la progression des ondes 
qui, de ce fait, y subissent un plus grand nombre de réflexions. Les 
plus faibles d’entre elles ne vont guére plus loin; mais un grand 
nombre d’autres, encore pleines d’énergie, pénétrent aussi en cette 
région, 4 travers la basilaire. Au fur et & mesure qu’elles appro- 
chent du sommet du limacon, les ondes, moins nombreuses, sont 
aussi moins énergiques et moins nocives pour les éléments senso- 
riels. Rien donc d’étonnant, que les lésions consécutives aux trau- 
matismes sonores, aigus ou chroniques, soient beaucoup moins fré- 
quentes a la partie moyenne et au sommet de |’organe. 

I] est complétement inutile, pour expliquer de pareilles lésions, 
d’admettre avec Helmholtz et les partisans de sa théorie, une spé- 
cificité de résonance des fibres de la zone striée de la basilaire, aux 
divers tours de la spirale cochléaire. Les recherches de Shambaugh 
sur l’histologie de l’oreille interne, ont montré que ces fibres pro- 
mues au rang de cordes vibrantes, toujours accordées aux sons les 
plus variés qui frappent notre oreille, loin d’étre 4 la base du lima- 
gon, plus courtes, plus minces et plus tendues pour résonner aux 
sons les plus aigus, s’'y montrent au contraire, de plus en plus 
grosses et y perdent complétement l’aspect de cordes tendues 
qu'elles ont ailleurs. Ces fibres plongées dans le tissu hyalin fon- 
damental de la membrane, semblent ne s'y trouver qu’a titre de 
soutien et de renforl pour cette zone surchargée de la plus grande 
partie des éléments de |l’organe de Corti. D’aprés Vasticar, elles 
n’arriveraient méme pas jusqu’aux piliers externes des arcades, 
auxquels on les fixail el qui, d’aprés certains, étaient chargés de les 
tendre. Elles se termineraient en dehors de ces piliers, dans un 
bloc hyalin, sans qu’on puisse trouver la moindre trace de leur 
continuité avec les stries trés fines de la zone lisse. Cela supprime 
évidemment toute hypothése de tension des fameuses cordes de 
Nuel. 
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IV, L’accommodation auditive 


Le mécanisme de l’accommodation audilive est assez mal connu 
et ne consiste guére, pour les auteurs qui en ont dit quelques mots, 
qu’en des variations de tension de la membrane du tympan, de- 
vant lui permettre de vibrer avec des fréquences et des amplitudes 
diverses, sous ‘influence des sons aigus ou graves, faibles ou in- 
tenses, transmis par l’air du conduit auditif. 

La sensibilité si grande de la face cxterne du tympan, réagissant 
au contact des ondes acoustiques, et la sensation tactile précédant 
la sensation sonore, il se produit avant que celle-ci n’ait eu lieu, 
des réflexes commandant aux muscles moteurs de la chaine des 
osselets et ayant comme résultat, des variations de tension de la 
membrane. L’action de la platine de |’étrier sur la périlymphe la- 
byrinthique, au niveau de la fenétre ovale, serait plutét un acte de 
défense et de protection de l’oreille interne contre des vibrations 
trop fortes. D’aprés Gexzé (‘), l’étrier en s’enfongant dans la fenétre 
ovale, fermerait la porte du vestibule, et les sons ne passeraient 
plus! De cette fagon, seraient évités beaucoup de traumatismes 
sonores du labyrinthe. 

Cette théorie un peu simpliste de l’accommodation auditive, ré- 
sulte évidemment de la confusion toujours faite entre les ondes vi- 
bratoires fixes et les ondes progressives. Le tympan étant consi- 
déré comme vibrant en totalité, sa tension plus ou moins grande 
doit, théoriquement, favoriser ou rendre plus difficiles ses vibra- 
tions, la rendre aussi plus apte a vibrer sous |’influence de certains 
sons se trouvant en harmonie avec ce degré de tension. 

S’il s’agissait de faire rendre 4 une membrane tendue, comme a 
une corde, sous l’acticn d’un archet ou d’un choc, un son donné, 
ce raisonnement pourrait étre d'une certaine valeur. Mais il s’agit 
ici, tout simplement, pour le tympan cloison trés mince et trés 
perméable aux sons, de laisser passer les ondes acoustiques ; et 
nous ne voyons pas ce que peut valoir, 4 ce point de vue, une ten- 
sion plus ou moins forte de cette membrane. 

Avec notre conception de la pénétration des ondes acoustiques 
a travers les divers milieux de l’oreille, il nous a fallu imaginer 
un mécanisme différent d’accommodation auditive. Nous le croyons 
plus logique, plus scientifique et plus conforme a la réalité des 
faits. 


(!) Geuuk, Précis des maladies de l’creille, Paris, 1885. 
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Nous nous appuyons en partie, sur la preuve fournie par Secchi, 
de Bologne, de fagon expérimentale et, croyons-nous, incontestée , 
du léger excés de pression de l’air endo-tympanique, chez le chien 
vivant : excés variant de 0m. 0044 0 m. 006 et 0 m. 008 millli- 
métres mesurés au manométre a alcool. 

Nous avons, par ailleurs, déja fait remarquer la particularité 
présentée par la caisse du tympan, de se trouver divisée par la 
saillie du promontoire, en deux loges secondaires dont la posté- 
rieure répond a la fenétre ronde. Cette loge postérieure comprise 
entre le promontoire que vient toucher le tympan dans ses adduc- 
tions prononcées et la paroi mastoidienne de la caisse, peut étre 
considérée comme une lentille remplie d’air légérement comprimé, 
dont les deux faces, perméables aux ondes acoustiques, sont repré- 
sentées : en dehors, par le segment postérieur du tympan ; et en 
dedans, par la membrane de la fenétre ronde. Cette facon de len- 
tille dont la forme peut varier sous l’action des muscles moteurs 
des osselets et du tympan, contient un air plus dense que lair 
extérieur et doit, en conséquence, réfracter les ondes acoustiques 
de maniére dillérente, suivant la courbure affectée par ses deux 
faces membraneuses, de méme que le cristallin sous l’action du 
muscle ciliaire, réfracte différemment, d’aprés la forme qui lui est 
donnée, les ondes lumineuses. 

Les lentilles de Sondhauss et les prismes de Hayek en baudruche 
remplie d'acide carbonique ou autres gaz, nous sont garants de 
la réfraction des ondes acoustiques par un milieu de densité supé- 
rieure a celle de |’air ambiant (*), Ces ondes se réfractant d’aprés 
les mémes lois qui président a la réfraction des ondes lumineuses, 
doivent donc subir, en traversant la loge postérieure du tympan, 
une réfraction variant avec la courbure de ses deux faces mem- 
braneuses. 

Quand, sous l’action d'un réflexe ou de la volonté, la membrane 
du tympan se tend ou se détend, s’excave ou bombe au niveau de 
son segment postérieur, il est certain que la platine de |’étrier com- 
prime ou décomprime la périlymphe vestibulaire, et que ces pres- 
sions et dépressions sont transmises, a travers l’hélicotréme, 4 la 
périiymphe tympanique et a la fenétre ronde qui bombe soit en 
dehors, soit en dedans. Mais l’action de l’étrier est contrélée par 
son muscle qu’innerve le facial et dont la contraction constitue un 
frein & la pression trop brutale de sa platine sur la périlymphe et 
les milieux labyrinthiques. On sait que dans la paralysie faciale, 


H. Oxtivier. Cours de physique générale. Mouvement vibratoire acous- 
tique, t. UI, Paris, 1924. 
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Youie devient parfois douloureuse a la transmission de sons d'une 
certaine intensité, et que ce symptéme a été attribué a la paralysie 
du muscle de l’étrier. 

Secchi, dans ses expériences, avait montré que l’audition de 
sons aigus suffisamment intenses, déterminait l’adduction plus ou 
moins forte du tympan vers la paroi interne de la caisse, avec élé- 
vation concomitante de la pression endo-tympanique, a 0 m. 006 
et 0 m. 008 millimetres d’alcool. Cette pression est insuffisante 
pour foreer le passage de la trompe d'Eustache qui, en dehors de 
l‘ouverture physiologique de son pavillon, exige d’aprés Hartmann, 
comme d’aprés Gellé, une pression endotympanique équivalant & 
0 m. 030 ou 0 m, 040 millimétres de Mercure. 

D’aprés ces diverses données, nous comprenons |’accommodation 
auditive de la fagon suivante : Dans l’attention, sous l’action vo- 
lontaire et plus ou moins consciente, du muscle de I’étrier, la _pla- 
tine de cet osselet bascule en dehors et en arriére, cessant toute 
compression sur la périlymphe vestibulaire. Ce mouvement de 
l’étrier, se communique 4 toute la chaine des osselets et porte, 
en dernier lieu, en dehors et en arriére, le manche du marteau 
et avec lui, le tympan dont il est solidaire. La tension de la mem- 
brane se trouve réduite au minimum, et son segment posté- 
rieur, encore plus détendu, bombe légérement vers le conduit au- 
ditif. La membrane de la fenétre ronde délivrée de toute pression 
de la périlymphe, se laisse légerement refouler par la pression de 
lair endotympanique, et bombe en dedans vers le limagon. La len- 
tille gazeuse est préte, dans sa forme bi-convexe, a ;faire converger 
vers la rampe tympanique, les ondes acoustiques de la plus faible 
intensité et de médiocre pénétration. C’est en somme, une accom- 
modation 4a la distance des sons; leur intensité étant en raison in- 
verse du carré de la distance a laquelle ils sont émis. Mais sur- 
viennent des ondes d’amplitude plus marquée et de fréquence vi- 
bratoire plus considérable; immédiatement, sous I’action d'un 
réflexe, le tympan par la contraction du muscle du marteau, se 
tend et s’excave. La platine de |’étrier repoussée vers la fenétre 
ovale, vient comprimer la périlymphe qui transmet instantané- 
ment cette pression 4 la fenétre ronde dont la membrane refoulée, 
vient bomber au dehors, vers la caisse. A l'action de la lentille bi- 
convexe, fait suite celle de la lentille bi-concave. Les ondes acous- 
liques ne convergent plus, en presque totalité, vers la rampe tym- 
panique ; mais devenues en grande partie divergentes, elles sont 
réfractées vers les parois de la caisse et l'apophyse mastoide, sur 
lesquelles Jeur énergie va se briser, C’est accommodation a lin- 
tensité des sons. 


3 
> bee 
3 


1130 A. BONAIN 


La disparition de l’appareil d’accommodation, en grande partie 
constitué par le tympan et la chaine des osselets, n’entraine pas la 
surdité. Elle diminue simplement la portée de l’audition et en 
écourte peut étre un peu l’étendue, vers la partie inférieure de 
l’échelle tonale. I] est assez difficile de se prononcer sur ce dernier 
point, car nous n’avons pas l’occasion d’observer des cas de dispa- 
rition du tympan et des osselets, en dehors d’affections chroniques 
de l’oreille moyenne, dans lesquelles existent toujours des lésions 
plus ou moins marquées de la paroi interne de la caisse et, par 
conséquent, de la fenétre ronde. Mais un fait certain, c’est que 
dans ces affections, un traitement local permet parfois d’étendre 
audition dans la zone des sons graves. 

L’accommodation est surtout importante pour la perception des 
formations acoustiques composées d’ondes complexes, de formes, 
d’amplitudes et de périodicités vibratoires trés diverses. Grace a 
Yaccommodation & la distance, réglée sur les sons les moins péné- 
trants, une formation acoustique sera toujours bien percue a la dis- 
tance maxima d’audition normale des ondes de faible amplitude et 
de basse fréquence, entrant dans sa composition. Si cette distance 
est plus considérable, seules les ondes de pénétration prépondé- 
rante seront percues. Mais alors, le timbre et parfois méme la to- 
nalité des sons transmis, pourront se trouver modifiés. 

En tout cas, pour la voix parlée, composée d’éléments acous- 
tiques si variés, certains sons de faible intensité, de basse et de 
moyenne tonalité étant, normalement, de perception moins facile, 
sa compréhension a grande distance, sera, sans accommodation, 
complétement impossible. La voix sera bien entendue, mais les pa- 
roles ne seront pas comprises. Le sourd par défaut d’accommoda- 
tion pourra comprendre, a distance modérée, la conversation d’une 
seule personne. I] ne pourra pas, le plus souvent, les interférences 
se mettant de la partie, comprendre, 4 cette méme distance, les 
paroles de plusieurs personnes conversant ensemble. 

La perte de l’accommodation peut rendre l’oreille plus accessible 
aux traumatismes sonores. Mais, comme le plus souvent des 
lésions de la paroi interne ont rendu la pénétration des ondes plus 
difficile, l’oreille se trouve encore suffisamment protégée pour qu'il 
n’en résulte pas un grand danger. 


L’°ELAIOKONIOSE FOLLICULAIRE NASALE 
(La localisation nasale du « bouton d’huile ») 


Par le D' TARNEAUD 


Nous avons observé, a diverses reprises, 4 la consultation laryn- 
gologique du dispensaire d’une usine métallurgique, l’affection dé- 
nommée « bouton d’huile ». 

Le plus habituellement, cette maladie intéressait & la fois le nez 
et d’autres régions cutanées. Deux fois cependant la localisation 
était exclusivement nasale. 

De ce fait et comme il s’agit d'une maladie professionnelle, nous 
avons pensé qu'il serait intéressant de relater les principales parti- 
cularités de cette affection, susceptible d’étre rencontrée dans une 
consultation O. R. L. 


Le « bouton d’huile » a fait l'objet de travaux avant la guerre 
(Purpon, Warenier, Dessours, Dusrevitn); mais, en raison de sa 
fréquence durant la guerre, cette affection a suscité de nombreuses 
études entre autres, celle de Boane et Konn-Asrest et celle de 
Tupizrce. Paul Bum expose dans une thése remarquable (') les 
données ayant trait au « bouton d’huile », Il décrit les caractéres 
de cette folliculite acnéiforme a laquelle ildonne le nom d’Elaioko- 
niose folliculaire ; de éiatov, huile ; et xovid¢, poussiére. 

Le bouton d’huile est une maladie portant sur le revélement cu- 
tané et caractérisée par la lésion des follicules sébacés. 

Il se présente chez les ouvriers qui manipulent les huiles de 
graissage ou qui travaillent des piéces métalliques, baignées dans 
Vhuile. Les cas que nous avons observés s’étaient produits chez 
des femmes, dont la profession de décolleteuses les obligeait a tra- 
vailler des piéces au tour sous un jet d’huile continuel. 

Les auteurs ont noté que l’apparition des lésions cutanées était 
favorisée par les facteurs étiologiques suivants : 

1° Le lubréfiant se trouve en quantité abondante ; 


(1) Paul Brom, L’Elaiokoniose folliculaire (Bouton d’huile) et les folliculites 
acuéiformes professionnelles. Thése de Paris, 1919, Jouve et Cie, éditeurs. 
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2° Les huiles en service sont, la plupart du temps, des huiles ré- 
cupérées ; 

3° Les lésions apparaissent surtout sur les peaux grasses, sébor- 
rhéiques ; elles se localiseut au niveau des régions soumises aux 
grattages ou aux frottements. 

Dans les deux cas d’élaiokoniose folliculaire purement nasale 
que nous avons observés, une de nos malades avait inoculé la 
peau du nez, par frottements successifs, l'autre du fait d’un coryza 
aigu. 

I] est possible aussi de penser que les soins d’hygiéne, habituels 
en fin de travail, portaient sur les mains, les avant-bras, et excep- 
taient le visage. 


Les travaux sur la pathogénie lésionnelle du bouton d’huile, ont 
montré que « l’huile contribue 4 l’obturation des orifices follicu- 
laires ; elle est un véhicule et non un agent pathogéne ou toxique » 
(Paul Brum). 

"étude chimique et bactériologique des huiles pathogénes, faite 
par Borne et Koun-Annest (') a permis de contréler la présence de 
poussiéres et de germes microbiens. 

L’huile améne une réaction cutanée ala faveur de laquelle les 
microbes pénétrent dans le follicule et donnent naissance a la der- 
mopathie. 


Les lésions nasales évoluent conformément aux lésions cutanées 
observées dont |’étude clinique a été ainsi décrite par Brum. 

Il y a quatre stades successifs. 

1° Phase de prurit. 

2° Stade de ponctuation folliculaire par l’huile (points noirs). 

3° Apparition d’éléments papulleux. 

4° Transformatior. purulente (épidermite pustuleuse). 

Il y a lieu de noter, comme ce fut notre cas, que les malades ne 
viennent guére consuller qu’a l’époque des pustules. 

Au niveau des fosses nasales, ainsi que le montre la figure due a 
lobligeance de mon ami, le D' Joseph Lemoine, les éléments patho- 


(') Borng et Konn Aprest, Société de Medecine publique et de Police sani- 
taire, Séance du 22 nov. 1916. 
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logiques sont agminés. Ils sont groupés sur le lobule et les ailes 
du nez et ont envahi également le revétement cutané du vestibule 
nasal. 

Il s’agit de petites pustules, les unes jaunatres, couronnées ou 
non d’un point noir, les autres plus anciennes, recouvertes d’une 
crotte. Toutes sont entourées d’une auréole inflammatoire. Chaque 
fois, nous avons constaté la disparition des vibrisses et la présence 
de rhagades 4 la partie antérieure et postérieure du vestibule nasal. 
Pas de lésions de la muqueuse ; peu de signes fonctionnels. Nos 
malades se plaignent d’une sensation de sécheresse et de chaleur, 
La douleur est minime ; elle peut cependant étre vive, s'il se pro- 
duit des poussées lymphangitiques. 

Nous avons fait examiner par le D* Loceats, chef du laboratoire 
du service du Dt Bourceois, a I‘hépital Laénnec, le contenu des 
pustules, qui a montré, a l’examen direct et a la culture, la seule 
présence du staphylocoque doré. Le bouton d’huile nasal est bien 
une staphylococcie cutanée. 


Le diagnostic se fait aisément, méme lorsque la localisation na- 
sale n’est pas accompagnée de lésions similaires, portant sur les 
mains, les avant-bras, les jambes ou la partie antérieure haute du 
thorax. 

Pas de diflicultés non plus pour le diagnostic étiologique : a ]’in- 
terrogatoire, les malades ne manquent pas d‘incriminer leur pro- 
fession et d’accuser le lubréfiant qu’ils emploient. 

Il faut, cependant, avoir soin de faire la discrimination entre 
lacné simple et la folliculite du bouton d’huile, qui, elle, repré- 
sente une affection professionnelle. 

D‘autres folliculites acnéiformes, d’ordre professionnel, peuvent 
étre rencontrées, que Bium nous signale : celles dues au goudron, 
au pétrole, a la fabrication des briquettes de houille ou encore a 
l’aniline. 


Nous avons traité nos malades ainsi : 

\° Décapage des régions atteintes A l’eau savonneuse. 

2° Attouchement des éléments pustuleux a l’alcool 4 90 ou a 
Palcool iodé au 1/3. 


3° Traitement des rhagades nasales par la solution de nitrate 
argent au 1/5. 
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4° Application de la pommade suivante, matin et soir au niveau 
du vestibule nasal : 


soufre précipité et lavé..... 0,30 gr 
Essence de vanille............ - une goutte 


Le malade doit recevoir les conseils d’hygiéne nécessaires : se 
garder des frottements ; éviter tout grattage ; faire bénéficier le vi- 
sage des soins de propreté, pris en fin de travail. 


L’élaiokoniose folliculaire nasale constitue une maladie profes- 
sionnelle. Elle ne peut avoir rang d'accident de travail, puisque les 
termes de la loi de 1898 ont spécifié que « celui-ci est une lésion 
corporelle bien déterminée, provenant de I’atteinte soudaine d'une 
cause extérieure pendant le travail ». 

Ce qui n’est pas le cas pour le bouton d’huile, qui est une affec- 
tion due 4 une cause extérieure lente et durable ('). Le bouton 
d’huile ne donne lieu & aucune indemnisation. 

Pourtant le médecin se doit de prévenir le chef d'entreprises, 
deux fins : 

1° D’obtenir, si faire se peut, le changement de poste du malade, 
jusqu’a sa guérison ; 

2° De demander, dans |’intérét prophylactique et curatif, ou le 
remplacement de l’huile ou la décantation du lubréfiant, pour en- 
lever les particules métalliques et sa filtration, pour faire dispa- 
raitre les konioses. 


Telles sont les principales caractéristiques de ]'élaiokoniose folli- 
culaire nasale, que les rhinologistes peuvent étre & méme de ren- 


contrer plus fréquemment, dans ces temps modernes, sur lesquels 
regne l'industrie. 


(1) H. Dervieux, Accidents du travail, maladies professionnelles et pensions 
de guerre (Cours de Médecine légale fait sous la direction du Bacrwazarp, 
Fuculte de Medecine de Paris, 1923), 
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CONSIDERATIONS SUR LA CHIRURGIE DE L?AMYGDALE 
NON DEGENEREE 


Par le Docteur André MENGUY 
Ancien Externe des Hépitaux de Paris 


Avant-propos 


Vouloir faire un historique complet des diverses techniques de 
la chirurgie amygdalienne serait exposer une évolution générale 
de la chirurgie depuis Celse jusqu’é nos jours. En eflet, tour & 
tour, la chirurgie amygdalienne a traversé des périodes d’enthou- 
siasme suivies de phases beaucoup plus longues de défiance a la 
suite d’accidents ou de désastres. 

A lheure actuelle, o& la discussion se limite 4 savoir si l’amyg- 
dale doit étre réséquée, amaigrie, amygdalectomie partielle, sou- 
vent et toujours appelée 4 tort amygdalotomie (*) ou énuclée com- 
pletement, amygdalectomie totale, les diverses techniques en pré- 
sence qui concourent toutes au méme but ne se séparent les unes 
des autres que par la préférence marquée de |’auteur pour tel ou 
tel instrument. Dans l’ensemble cependant, amygdalectomie par- 
tielle et amygdalectomie totale ne doivent nullement étre opposées 
a l’autre; l’amygdalectomie subtotale méme élargie n’est 
jamais qu’une résection partielle, |'‘amygdalectomie totale est une, 
elle doit étre compléte. Ce sont la deux types d’opération absolu- 
ment différents, mais nous ne pensons pas qu'il faille, ainsi que 
des tendances ont semblé se manifester, ni les opposer l'une a 
l'autre, ni les confondre l'une avec |’autre. 

En effet, chacune a ses indications, chacune d’elles s’appiique 
sans discussion possible 4 certains cas bien particuliers, et le seul 
point sur lequel des divergences peuvent se manifester est dans le 
préférences que chacun peut donner a l'une ou l'autre des opéra- 
tions dans les cas limites. 

Nous n’aurons done dans ce travail d’autre but que de tirer 
maintenant les conclusions de l’énorme travail de nos devanciers. 


(!) P. Sepeav, Congrés frangais O, R. L., octobre 1924. 
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Paralléle entre l'amygdalectomie partielle 
et ’amygdalectomie totale 


L’amygdalectomie partielle est l‘opération le plus couramment 
pratiquée : c’est une opération facile, une opération qui, pratique- 
ment, est exemple de dangers a part les désastres dont les exemples 
pourtant rares sont cependant en certain nombre dans la littéra- 
ture médicale. 

Cette opération a pour but d’abraser le plus possible de tissu 
amygdalien de facon 4 diminuer le volume immédiatement et se- 
condairement par l’action de tissu cicatriciel. Il semble que ce soit 
cette seule opération qui ait été pendant longtemps appliquée. 

En parcourant les différents traités, on trouve que le danger le 
plus souvent signalé de |’amygdalectomie est lhémorragie : M. Se- 
bileau s’est attaché A ces accidents hémorragiques, et 4 la Société 
de Chirurgie a la séance du 26 janvier 1921, il étudiait et précisait 
les hémorragies cataclysmiques dans |’amygdalectomie partielle 
banale. De méme dans la thése de son éléve Cauchois, M. le pro- 
fesseur Sebileau montrait de ces hémorragies cataclys- 
miques, il pouvait en survenir d’autres qui, moins abondantes, 
n’en devenaient pas moins dangereuses par leur persistance. 

L’hémorragie est en effet l’accident le plus fréquent de la simple 
amygdalectomie banale. 

Elle est variable dans son importance, et son abondance est su- 
bordonnée au calibre des vaisseaux lésés. Les hémorragies cata- 
clysmiques sont toujours dues 4 une blessure de la carotide in- 
terne, les hémorragies peu importantes 4 une lésion du territoire 
carotidien externe. 

Mais ce sont a des accidents exceptionnels, et nous verrons, en 
étudiant la technique, quelles précautions sont nécessaires pour 
éviter les unes et diminuer dans la mesure du possible la fréquence 
des autres. Le principal reproche que l’on puisse faire a ]’excellente 
opération que constitue |’amygdalectomie partielle banale est dans 
la reproduction du tissu amygdalien. 

Les accidents d’origine amygdalienne sont de deux types, les 
uns mécaniques, relévent du volume considérable des amygdales, 
les autres infectieux sont dus a des localisations septiques dans des 
cryptes amygdaliennes. 

Contre les premiers, |‘amygdalectomie partielle est excellente ; 
contre les seconds, elle est le plus souvent insuffisante. En effet, 
ainsi que I’a signalé le professeur C. W. Richardson, au 44° Con- 
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grés annuel de la Société Américaine de Laryngologie, en mai 1922, 
le tissu lymphoide résiduel prolifére 4 nouveau et, semble-t-il, 
d’autant plus que le tissu est infecté. Or, en Amérique, ot cette 
publication a été faite, lhabitude est de pratiquer systématique- 
ment une amygdalectomie partielle élargie appelée a tort amygda- 
lectomie totale ; en effet, il est indiscutable que tout fragment lym- 
phoide persistant est susceptible de s’hypertrophier 4 nouveau. 

Le seul fait de l'échec de ces amygdalectomies étendues est pour 
nous un argument en faveur de l’amygdalectemie totale. 

L’amygdalectomie totale est-elle possible ? 

Cette question peut étre actuellement résolue par l’affirmative 
du double point de vue de l’anatomie et de la clinique. 

En eflet, anatomiquement, l‘amygdale adhére a la face profonde 
de la muqueuse pharyngienne, mais elle est séparée de la paroi 
fibromusculaire par un espace conjonctif, clivable qui permet 
l’énucléation de l’amygdale. Pratiquement, cette opération est faci- 
lement réalisable 4 la condition que l'on aille directement chercher 
les plans de clivage anatomiques. 

I’amygdalectomie totale expose 4 des dangers : les hémorragies 
y sont toujours de petit volume, mais elles ne semblent pas avoir 
une importance dillérente de celles de l’amygdalectomie partielle. 
En tout cas, nous verrons en exposant la technique que l’amygda- 
lectomie totale expose 4 des dangers moindres de blessure du sys- 
téme carotidien interne. 

Les auteurs américains insistent sur la fréquence des complica- 
tions pulmonaires infectieuses ou suppurées. 

I] ne nous semble pas que ces complications doivent étre consi- 
dérées comme fréquentes et nous nous expliquerons plus loin sur 
les moyens propres, sinon @ les éviler, tout au moins a en dimi- 
nuer les possibilités. 


Les indications réciproques de l'amygdalectomie partielle 
et de l’amygdalectomie totale 


Nous voyons done que la chirurgie et l'étude anatomique ne 
suffisent pas & opposer l’une a l'autre l’amygdalectomie partielle a 
lamygdalectomie totale. La clinique nous apportera également des 
arguments en faveur de l'une et l'autre des opérations en précisant 
leurs indications respectives. 

En effet, la chirurgie amygdalienne chez un jeune enfant n’est 
jamais une chirurgie isolée. Chez celui-ci, ce qui améne & inter- 
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venir, ce sont des troubles soit mécaniques, soit infectieux, mais 
tirant leur origine de tout l’anneau lymphalique péripharyngo- 
nasal. On ne peut avoir pour but que d’en diminuer le volume, 
mais il est illusoire d’espérer faire une lymphectomie totale, dans 
ce cas particulier. De plus, les résultats de la pratique courante 
sont la pour démontrer I'inutilité d'une exérése totale, les exéréses 
partielles diminuent ou suppriment les accidents et cela d'une ma- 
niére telle qu'il est absolument inulile de chercher une autre thé- 
rapeutique. 

Les améliorations obtenues, en effet, bien que quelquefois tem- 
poraires, sont toujours trés largement suflisantes pour permettre a 
un enfant de franchir un moment diflicile de son évolution. 

C. W. Richardson a cherché a expliquer ia repullulation du 
tissu lymphoide apres une exérése partielle, mais c'est la un fait 
de constatation courante, et dont linterprétation gagnerait a étre 
répandue. En effet, la repullulation lymphoide tient exclusivement 
au terrain et non pas a une exérése insuflisante. 

Il reste done admis, et cela pensons-nous sans discussion pour 
l’école frangaise, que l‘amygdalectomie partielle sera la seule opé- 
ration indiquée chez un enfant présentant des troubles d’obstruc- 
tion, des accidents d’infection ganglionnaire (micropolyadénopa- 
thie cervicale, d’une adénopathie trachéobronchique), chez des 
bronchitiques, voire méme plus loin. chez des enfants présentant 
des troubles variés, entéritiques ou rénaux. Disons tout de suite 
que la lymphectomie trouvera une indication formelle dans |’exis- 
tence de poussées d’otites a répétition, lesquelles ont toujours leur 
origine dans le cavum. 

Par contre, chez un adulte, les troubles mécaniques sont excep- 
tionnels : en effet, la pratique déja longue de l’amygdalectomie 
partielle chez l'enfant a réduit considérablement le nombre des 
hypertrophies amygdaliennes chez l’adulte. 

Au contraire, des amygdales méme peu volumineuses ayant été 
réduites dans l’enfance, cautérisées ou discisées dans l’adolescence, 
sont encore souvent le siége 4 l’age adulte de poussées inflamma- 
toires et d’infection. Sans parler des troubles infectieux d’ordre 
général, secondaires & !’infection amygdalienne, de nombreuses in- 
fections chroniyues du carrefour aéro-digestif prennent leur ori- 
gine dans l’infection des cryptes amygdaliens : pharyngites, laryn- 
gites, trachéobronchites de type descendant. Quant au phlegmon 
périamygdalien, a répétition, aigu, subaigu ou chronique, l’amyg- 
dale n’y participe pour rien ; ils sont dus uniquement a la persis- 
tance d’une fistule borgne congénilale interne. Il va de soi que la 
présence au voisinage de |’ostium fistulaire d’une amygdale in- 
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fectée crée une prédisposition aux poussées inflammatoires aigués, 
mais toute chirurgie qui, dans ce cas, s’attaquerait uniquement a 
l'amygdale serait vouée & un échec certain, alors qu’au contraire 
la simple destruction du trajet fistuleux pour inélégante qu’elle soit 
serait suffisante. 

I] n’en reste pas moins que la présence d'un diverticule sus- 
amygdalien profond et enflammé constitue une indication formelle 
a une amygdalectomie totale. 

On voit donc qu’en somme, ce n'est pas tant la forme de l’'amyg- 
dale que la nature des accidents qu’elle entraine et le terrain sur 
fequel ils évoluent, qui constituent la véritable indication opéra- 
toire. 

En effet, Vamygdalectomie partielle est Vopération de Venfant, 
Vamygdalectomie lotale, l'opération de Vadullte. 


Rappel anatomique 


La loge amygdalienne limitée par le pilier du voile du palais et 
la base de la langue est fermée en dehors par la fibromusculaire 
pharyngée. L’amygdale palatine, élément des cercles lymphatiques 
péripharyngiens de Waldeyer est en rapport immédiat avec le 
segment pharyngien de la muqueuse de l’isthme du gosier, c’est-i- 
dire qu'elle repose sur le pilier postérieur, Elle s’étale suivant ce 
pilier, pouvant descendre en bas jusqu’é la grande corne de |’os 
hyoide ainsi que l’a montré M. le professeur Sebileau, et pouvant 
remonter en haut jusqu’au niveau du voile du palais, lobe amygda- 
lien intravélique de Mouret et Cazéjust. Elle est séparée des 
autres plis limitants par des sillons plus cu moins larges, fines rai- 
nures constantes entre le pilier antérieur et l’amygdale, sillon entre 
le pole inférieur et la base de la langue (sillon amygdaloglosse), 

Le pole supérieur de l’amygdale suivant son développement plus 
ou moins grand, déborde ou non |’angle supérieur de la loge. On 
concoit, apres ce que nous avons dit de la situation pharyngienne 
de l’amygdale palatine et de ses rapports intimes avec le pilier pos- 
térieur que cette amygdale trés développée remontera toujours sui- 
vant le pilier postérieur et que son pole supérieur sera de ce seul 
fait caché par linsertion vélopalatine du repli glosso-staphylin. 
Le lobe intravélique de Mouret et Cazéjust n’est done pas a pro- 
prement parler dans le voile du palais, mais sous l’insertion pala- 
tine de pilier antérieur. I] sera donc derriére les différents replis 
que constitue la muqueuse buccale, pilier antérieur et pli triangu- 
laire de His. 
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Quant au lobe intravélique, isolé ou aberrant, ce lobe est lié & 
lexistence d’un diverticule sus-amygdalien. Toutes les fentes 
branchiales internes ont leur ouverture pharyngée circonscrite par 
un collier lymphatique de défense ; ce lobe intravélique est au di- 
verticule sus-amygdalien ce que l’amygdale de Gerlach est a l’ori- 
fice de la trompe d’Eustache. Le diverticule sus-amygdalien, en 
effet, fistule congénilale borgne interne, est un vertige embryon- 
naire, inconstant dans son existence. Il peut par contre donner 
lieu comme toute fistule congénitale 4 des accidents infectieux bien 
connus sous le nom de phlegmon vélopalatin. 

Ce lobe intravélique est fréquent, il existe en effet toujours une 
infiltration lymphoide au pdle supérieur de la loge amygdalienne, 
il ne saurait étre d’amygdalectomie totale sans exérése du tissu 
lymphatique péridiverticulaire. 

Ainsi situés, les rapports de l’'amygdale palatine sont classiques 
et bien connus. L’amygdale, en effet, voisine en dehors par I 'inter- 
médiaire de la paroi pharyngée, a ce niveau véritable treillis mus- 
culaire qui sépare le pharynx des espaces latéropharyngien et pré- 
stylien, avec tous les erganes situés entre l’horizontale du crochet 
ptérygoidien et lhorizontale de la grande corne de |’os hyoide. 

De nombreux auteurs en des publications récentes se sont atta- 
chés a l'étude de ce carrefour vasculaire. Zuckerkand! en Alle- 
magne, Kt. Rieffel et Pierre Descomps en France étudiérent les 
rapports de l’amygdale avec la carotide externe ; la carotide in- 
terne semblait lointaine. Mais c’est surtout notre maitre M. le 
professeur Sebileau (‘) qui, dans une étude présente a toutes les 
mémoires, précisa les rapports exacts de l'amygdale avec les deux 
systemes carotidiens, et montra le danger de l’amygdalectomie. 
« En fait, écrit-il, c’est en blessant le pilier postérieur qu’on 
atteint la carotide interne : la, 14 seulement est le danger. » 

I] semble donc bien acquis que I’hémorragie, danger toujours a 
redouter, est fonction d'une blessure de la paroi pharyngée (hormis 
certaines dyscrasies spéciales qui n‘infirment en rien cette conclu- 
sion). 

Or, les risques sont les mémes, que |'exérése soit partielle ou 
lénucléation totale. L’étude anatomique en méme temps qu’elle 
nous montre la possibilité d’une amygdalectomie totale nous con- 
firme que cette opération n’expose pas du point de vue de |’hémor- 
ragie 4 des dangers plus grands que la banale amygdalectomie par- 


tielle, puisque pas plus que celle-ci, elle ne doit créer de breches 
dans la paroi pharyngée. 


(1) P. Sepigav, Extrait du Bulletin de la Société de Chirurgie de Paris, 
26 janvier 1925. 
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Considérations sur la: technique de l'amygdalectomie 
partielle 


Pour ne pas étendre démesurément et sans gros intérét le cadre 
de ce travail, nous n’envisagerons nullement les différentes tech- 
niques d'‘amygdalectomie partielle. Que l’on se serve de l’anse froide, 
de l'anse chaude, qu’on utilise l’ « amygdalotome » de Fahnestok 
ou que l'on donne la préférence au morcelleur de Ruault, nous 
pouvons affirmer l'excellence de ces techniques qui conduisent 
toutes au résullat cherché. 

D’ailleurs, ainsi que nous l’avons exposé plus haut, l’amygdalec- 
tomie partielle, opération idéale chez l'enfant, n’est qu'un temps 
d'un acte chirurgical plus complexe : la lymphectomie. En effet, 
chez l'enfant, la section des amygdales doit étre complétée par le 
curettage du cavum. 

Nous n‘insisterons que sur quelques points particuliers de la 
technique générale ; d’abord, il va de soi que le tissu lymphatique 
ne sera jamais traité sans avoir été, au préalable, soumis 4 une dé- 
sinfection locale douce et suffisamment prolongée. 

Ensuite, au moment de l’opération, bien que tous les spécialistes 
ne soient pas d’accord sur la question, il nous parait qu'une anes- 
thésie générale légere, par inhalation de chlorure d’éthyle, élimi- 
nant en quelque sorte le jeune sujet du cadre opératoire, facilite 
beaucoup |’exécution correcte de l’opération. 

L’anesthésie locale qui, a juste titre, a des défenseurs convaincus 
nous semble moins agréable, car enfant voit et s’effraie du sang 
tombant dans le pharynx. 

I’enfant anesthésié et placé dans la position classique, sur la- 
quelle nous ne revenons pas, est prét a étre opéré. Et ce qui nous 
parait intéressant a signaler, c’est le moyen de diminuer la perte 
de sang et d’éviter les accidents hémorragiques. 

Pour diminuer la perte de sang, il nous a semblé, selon un usage 
que nous avons vu mettre en pratique par nctre maitre et ami le 
docteur Paul Truffert, que l'ingestion préalable, la veille de l’opé- 
ration, d'une dose de chlorure de calcium variant de deux a quatre 
grammes suivant lage avait pour résultat sinon de diminuer l’abon- 
dance du saignement immédiat, tout au moins d’en réduire consi- 
dérablement la durée. 

Quant aux accidents hémorragiques, le meilleur moyen de les 
éviter est dans l’exécution d’une opération correcte. Si l'on peut 
dans certains cas d’amygdales enchatonnées en libérer le péle su- 
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périeur a l'aide d’une faulx de Ruault, il faut enlever le plus pos- 
sible de l’amygdale sans chercher 4 réaliser une amygdalectomie 
totale impossible par ces procédés. 

Ainsi que l’a montré notre maitre M. le professeur Sebileau, le 
danger est en deux points: au pole inférieur, pour les hémorragies 
du systéme caroltidien externe, au pilier postérieur pour les hémor- 
ragies calaclysmiques. 

Pour les premiéres, on se contentera d’enlever le péle inférieur 
de l’amygdale le plus largement possible, sans vouloir pour cela 
curer & fond Ja basse vallécule. Pour ce qui concerne les hémor- 
ragies calaclysmiques, elles relevent toutes, ainsi que montré 
M. Sebileau, d'une section de la carotide interne au travers du 
pilier postérieur. 11 faut donc, dans certains cas, savoir mettre de 
cété l‘amour-propre de l’opérateur, et Jaisser au besoin quelques 
lobules amygdaliens qui échappent aux instruments plutot que de 
mordre sur le pilier postérieur et de s’exposer 4 un désastre. De- 
puis tres longtemps, notre maitre, M. le professeur Sebileau, en- 
seigne ces dangers et insiste particuliérement sur la position a 
donner au morcelleur pour diminuer et réduire les risques d’un tel 
accident. Nous avons fait représenter planche 2 la prise correcte 
par un morcelleur de |’amygdale palatine, les anneaux de celui-ci 
doivent coiller les poles amygdaliens, le tranchant convexe s’insi- 
nuera de lui-méme dans la loge amygdalienne et Il’évidera au 
maximum, d’ou la nécessité de libérer le pole supérieur dans cer- 
tains cas. En effet, le prolongement intravélique de Mouret et 
Cazéjust offre quelquefois de grosses diflicultés a étre enlevé. 

Nous avons fail par contre représenter planche III la position 
que ne doit jamais prendre le morcelleur de Ruault, quelle que 
soit la procidence de la partie moyenne de l'amygdale, s‘offrant 
d’elle-méme 4 une prise transversale: cette amygdale ne doit 
jamais étre sectionnée en travers. On congoit aisément combien 
est dangereuse la prise transversale qui attaquera 4 coup sar le 
pilier postérieur, et pourra venir sectionner une carotide interne 
plus ou moins saillante derriére la paroi pharyngée, et en tout cas, 
trés proche du fait de l’attitude du malade que |’on place en exten- 
sion et souvent avec un léger degré de rotation de la téte du cété 
opposé. Dans cette attitude une carotide interne méme normale 
est plaquée par l'‘apophyse transverse de l'atlas immédiatement au 
contact du pilier postérieur. 


Enfin les accidents post-opératoires sont exceptionnels dans 
lamygdalectomle partielle : il faut savoir cependant qu'une lym- 
phectomie praliquée au cours d’une olile moyenne subaigué ou 
torpide est susceptible de donner & celle-ci un coup de fouet et de 
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réveiller la virulence de l’infection. Les accidents broncho-pulmo- 
naires sont plus rares encore, a telle enseigne que 1a encore on 
peut se demander si lintervention et la chute de sang dans les 
voies aériennes ne sont pas venues réveiller une affection torpide 
ou latente. 

En résumé, l'amygdalectomie partielle, opération excellente, et 
le plus souvent ulile, sinon indispensable, n’offre que des dangers 
minimes pour un bénéfice certain et indiscutable. Si la blessure 
d’une carolide interne donne lieu 4 lhémorragie cataclysmique et 
foudroyante contre laquelle on reste désarmé, les autres accidents 
sont évitables par des précautions préalables de désinfection et 
une conduite méthodique dans l’opération. 

On a signalé des hémorragies secondaires persistantes, pouvant 
devenir inquiétantes par leur durée méme. 

Ces hémorragies sont dues 4 des lésions du systéme sous-polaire 
inférieur, et ainsi que l’a montré M. le professeur Sebileau dans la 
thése de son éleve Cauchois lorsque la chirurgie doit entrer en jeu, 
aprés échec des tamponnements locaux maintenus par une suture 
des piliers, la ligature de la carotide externe assure a elle seule 
larrét définitif de cette hémorragie. 


Considérations sur la technique de l'amygdalectomie totale 


L’amygdalectomie totale est sans contredit une opération réservée 
a l’adulte, en dehors de cas spéciaux qui, chez l'enfant, constituent 
des exceptions. 

Elle s’adresse ainsi que nous l’avons dit beaucoup plus aux 
infections amygdaliennes chroniques qu’a |"hypertrophie simple. 

D’une pratique courante, chez les anglo-saxons, des statistiques 
fréquemment publiées par les anglo-américains semblent faire de 
cette opération, un acte chirurgical grave, immédiatement par 
rhémorragie, ultérieurement par ses séquelles. En effet, de telles 
statistiques signalent un certain nombre de cas mortels par 
infections et suppurations pulmonaires survenant a la suite de 
l’intervention. 

Bien qu’ayant été longtemps pratiquée en France au xvi siécle, 
cette opération, aprés un temps d'oubli, semble jouir 4 nouveau 
chez nous d’un regain de faveur, et depuis l’article de Moulonguet 
(P. M., 1923), les spécialistes se sont fréquemment affrontés autant 
sur la technique que sur les indications. 

Sans vouloir reprendre toutes les discussions ayant porté sur ce 
sujet, nous nous bornerons A exposer la technique que nous avons 
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vu utiliser dans le service de notre maitre M. le professeur Sebi- 
leau, par notre maitre et ami le docteur Truflert, technique qui ne 
présente par elle-méme aucune originalité, mais dont quelques 
points paraissent intéressants a signaler. 

Le malade sera préparé pendant quelques jours ou quelques 
semaines a l'aide de massages amygdaliens journaliers, massages 
répondant a ce que M. Labernadie a décrit et dénommé « torchage 
de l'amygdale ». 


Matériel instrumental 


Liinstrumentation est dans cette technique réduite au strict 
minimum et se compose d'une pince de Museux, d'une paire de 
ciseaux courbes du type 4 énucléer de Collin et d’une abaisse- 
langue. La pince de Museux sert a fixer l’amygdale, les ciseaux 
remplacent utilement les bistouris divers, les faulx, les crochets et 
les spatules et permettent d'aboutir a une énucléation méthodique. 
L’abaisse-langue chez les individus calmes ne sera utilisé qu’a 
la fin de l’intervention pour dégager a la vue le pdle inférieur de 
l'amygdale. 

On peut évidemment remplacer la pince de Museux par un fil 
de traction passé au travers de l’amygdale, mais la pince fine donne 
toute satisfaction. 


Anesthésie 


Les chirurgiens anglo-saxons recourent volontiers a l'anes- 
thésie générale, c’est 14, pensons-nous, la cause d’une grosse pro- 
portion de leurs ennuis. En effet, pour cette chirurgie de l’isthme 
du gosier, l'anesthésie discontinue nécessite l’absorption de 
grosses doses d’hypnotique. 

De plus, le suintement sanguin abondant qui accompagne 
cetle opération est fatalement inhalé et devient probablement la 
cause, sinon des infections pulmonaires, tout au moins des suppu- 
rations qui ont élé signalées. 

Si l’on voulait avoir recours a l‘anesthésie' générale, il faudrait 
utiliser l’insufflation selon le procédé de M. le professeur Ombré- 
danne dans la chirurgie du voile du palais ou s’adresser a la laryn- 
gotomie intercricothyroidienne. En tout cas il serait indispensable 
d’avoir recours 4 l'un quelconque des procédés d’anesthésie géné- 
rale continue a distance avec tamponnement du pharynx. 
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Le type idéal qui se trouve réalisé par la laryngotomie inter- 
cricothyroidienne doit étre cependant rejeté a cause de la dispro- 
portion manifeste entre le but vers lequel on tend et le moyen 
utilisé pour y arriver. 

Par contre, chez l’adulte, auquel cette opération s’adresse 
presque électivement, l’anesthésie locale donne une tranquillité 
parfaite ; elle présente en outre des qualités hémostatiques qui faci- 
litent d’autant l’intervention. 

L’anesthésie sera donc locale par infiltration 4 l'aide d'une solu- 
tion de novocaine a 1/200. L’adrénaline pourra étre ajoutée sui- 
vant les proportions classiques de Reclus, mais il semble que 
Yadjonction de ce vaso-constricteur favoriserait le développe- 
ment du sphacéle superficiel au niveau de la plaie opératoire. 
Néanmoins, i! ne nous a été signalé aucun inconvénient. 

Cette anesthésie sera réalisée de la fagon suivante : 

1° Chez les sujets 4 pharynx indocile, on peut s’aider du badi- 
geonnage de la base de la langue et du voile a l’aide d’une solution 
de cocaine concentrée a 1/10 ou a 1/20; 

2° L’anesthésie proprement dite sera pratiquée par infiltration ; 
celle-ci sera faite en cing points : 

a) Infiltration du pilier antérieur ; 

b) Infiltration du voile ; 

c) Infiltration du pilier postérieur, ces trois injections ne néces- 
sitent aucune description ‘ 

d) L’infiltration la plus délicate est aussi la plus difficile 4 réussir; 
mais c’est elle qui est la plus importante, car elle supprime les 
irradiations si pénibles vers l’oreille. C’est l’infiltration de toute la 
vallécule qui atteint et anesthésie les ramifications du nerf lingual. 
On pique sur le versant lingual du tillon amygdaloglosse, en diri- 
geant l’aiguille légerement en dehors et on pousse un centimétre 
cube de la solution anesthésique ; 

e) Infiltration sous-amygdalienne on enfonce l’aiguille au ras 
de la branche montante au niveau de la partie moyenne de l’amyg- 
dale : on pousse 1/2 centimétre cube de la solution et l’on voit 
l'amygdale se soulever en masse. I] peut arriver que l’aiguille 
pique une petite veine du plexus tonsillaire, jamais elle ne donne 
lieu 4 une hémorragie d’importance quelconque. 

Ainsi pratiquée, l'anesthésie locale est parfaite, et de l’aveu 
méme des malades, complete. I] est constant, en effet, d’observer 
que le malade légérement anxieux pendant la durée de l’anesthésie 
devient subitement calme, dés que |’opération est en cours et qu'il 
se rend compte de l’indolence complete réalisée. 

Cette méthode facilite beaucoup l’opération qui sera praliquée 
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sur un malade assis, en état de veille, ce qui permettra au cours 
de l’intervention de faire cracher au malade le sang qui pourra 
s’étre épanché. 


Technique opératoire 


L’attente nécessaire 4 la production de l’anesthésie se trouve 
raccourcie par le fait que la premiére amygdale est insensible dés 
que se termine ‘infiltration de la seconde. 

Chez les malades dociles, on peut voir et saisir l’amygdale avec 
la pince de Museux sans qu'il soit nécessaire de placer l’abaisse- 
langue. Si la langue est indocile, cet instrument ne sera mis en 
place que pour !’immobiliser et non pas pour I’aplatir. 

La pince de Museux placée de fagon a assurer une prise solide, 
on circonscril de |’extrémité des ciseaux courbes le pdle supérieur 
de l’'amygdale, et on n’hésilera pas a fendre l’insertion haute du 
pilier antérieur de fagon a étre certain d’enlever tous les prolon- 
gements intravéliques et surtout de réséquer un diverticule sus- 
amygdalien qui aurait pu échapper a |’examen. 

Des que le pole supérieur de l’amygdale est dégagé, l’amygdale 
s’énuclée d’elle-méme, et l’on apercoit au fond de la plaie les 
fibres musculaires du pharyngostaphylin qui vont servir de guide 
et de protection. En effet, on pousse alors le dégagement en bas et 
en avant : pour cela, on seclionne, si besoin est, le bord du pilier 
antérieur, pli exclusivement muqueux, et ne renfermant aucune 
fibre musculaire ; le muscle glosso-staphylin, en effet, occupe sim- 
plement la partie moyenne du repli columnaire antérieur. 

Ce décollement de l’amygdale est effectué a l’aide du bout des 
ciseaux courbes. Si le malade avait présenté antérieurement de 
nombreuses poussées inflammatoires ou méme suppureées, il se peut 
que le clivage soit cloisonné de brides cicatricielles. Dans ce cas, il 
faut sectionner les brides sur l’amygdale. 

Cette pratique nous parait supérieure au décollement spatulaire : 
en effet, ces adhérences cicatricielles fixent l'amygdale a la paroi 
pharyngée et pour si peu résistantes qu’elles soient, leur arrache- 
ment peut se faire aussi bien aux dépens de leur insertion externe 
que de leur insertion interne. C’est pourquoi il est beaucoup plus 
sir et beaucoup plus prudent de les sectionner sur le versant 
amygdalien, /a ot on ne risque rien. 


L’amygdale se trouvant énuclée par sa face externe, on pratique 
la méme opération au niveau de son bord postérieur. Séparant 
facilement le tissu lymphatique du solide plan musculaire pha- 
ryngo-slaphylin, il suflit de'sectionner doucement d petits coups de 
la pointe des ciseaux la muqueuse qui retienil’amygdale au pilier. 


4 
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Ce temps effectué et toujours avec facilité, l’‘amygdale presque 
complétement libérée n'est plus retenue que par le pdle inférieur. 

Pour la séparer, la majorité des spécialistes qui ont écrit sur la 
question (Lemaitre, Moulonguet, Dutheillet de Lamothe, Port- 
mann), conseillent d’avoir recours a l'anse froide. On pourrait 
utiliser avec autant de sécurité la pince de Ruault, mais alors on 
ne pourrait avoir la certitude d’avoir enlevé en totalité le tissu 
amygdalien, et c’est alors que, comme |’a signalé C.-W. Richardson 
et comme le D® Paul Truffert nous a dit l'avoir quelquefois cons- 
taté, on verrait dans les mois qui suivent, une pullulation lympha- 
lique se faire & nouveau et venir envahir sinon combler la fosse 
amygdalienne évidée. C'est ce temps qui se trouve étre le plus 
important de l’opération, qui en est sans contredit le plus délicat 
et le plus désagréable 4 supporter pour le malade. 

I] faut, en effet, déprimer la base de la langue, assez fortement 
pour que le pole inférieur de l’amygdale soit complétement appa- 
rent, et il faut continuer doucement, méthodiquement en suivant 
de ras le tissu lymphoide, l’énucléation de ce pole inférieur en 
allant d’avant en arrieére. 

Passant alors les ciseaux courbes sous le pdle inférieur dégagé, 
on sectionne franchement le pli muqueux qui rattache !’amygdale 
a la terminaison du pilier postérier. A ce moment, le dos des 
ciseaux n’est séparé de la crosse de l'artére linguale que par la 
mince couche musculaire corstituée par le constricteur moyen du 
pharynx. 

Ainsi réglée, l’‘amygdalectomie est bien totale et bien complete. 
C’est une opération de dissection anatomique et qui, comme telle, 
doit utiliser méthodiquement tous les plans de clivage qui s’offrent 
a elle et dont elle ne doit pas sortir sans riques d‘accidents ou de 
cataclysmes. 


Les soins post-opératoires 


Le saignement, minime au moment de l’opération, surtout si 
lon a utilisé Vadrénaline, peut, dans les heures qui suivent, 
acquérir une certaine importance. Il est exceptionnel qu'il de- 
vienne inquiétant. 

Il semble que ce suintement céde d’autant plus volontiers que 
l'on y touche moins; si la pratique des tamponnements ne doit 
étre utilisée qu'en cas d’obligation extréme, le gargarisme mobili- 
sant les piliers nous parait étre une cause de suintement pro- 
longé. Au contraire, les lavages de gorge au bock, sans pression, 
lavages {réquents plus qu'abondants, soit avec du sérum tiéde, soit 
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avec une eau légerement oxygénée ont une action hémostatique 
rapide et sutlisante. 

Dans les jours qui suivent, la plaie opératoire’ prend un aspect 
grisatre, sphacélique, comme toutes les plaies pharyngiennes. 
La, encore, il faut se garder des badigeonnages et des gargarismes. 
I] faut détacher doucement au bock les produits sphacéliques, 
et en général au bout de8 a 10 jours, la cicatrisation est a peu prés 
obtenue. 

Parmi les cas déja nombreux, opérés suivant cette technique 
depuis maintenant 5 ans par notre maitre et ami le D' Paul Truffert 
aucun accident ultérieur n’a été relevé. A trois reprises ce qui 
raméne 4 une proportion approximative de 1,50 °/, des hémorragies 
assez abondantes se sont produites dans les heures qui ont suivi 
lopération. Dans deux cas au moins, ces hémorragies sont impu- 
tables 4 des manceuvres intempestives et a l'imprudence des ma- 
lades. Dans les trois cas, l’hémorragie a cessé d’elle-méme sans 
aucune intervention ni thérapeutique spéciale. Aucune complica- 
tion pulmonaire n'a élé observée : il semble donc que les ma- 
lades aient tiré un bénéfice considérable de l’anesthésie locale. 


Déductions générales 


On voit donc, en résumé, que la chirurgie de l’amygdale non 
dégénérée se résume a deux types d’opérations trés définies, 
essentiellement différents dans leurs indications et leurs techniques. 

L’amygdalectomie banale, résection partielle, élément de la 
lymphectomie nécessaire souvent chez l'enfant, l’amydalectomie 
totale, énucléation complete qui trouve ses indications chez l'adulte 
dans I’état d’infection chronique de l’amygdale ou dans la per- 
sistance d'une fistule congénitale borgne interne, origine de 
phlegmons périamygdaliens 4 répétition. 

L’amygdalectomie partielle nécessite une anesthésie générale 
breve qui, en permettant d’effectuer dans tous les cas des prises 
verticales de l'amygdale met, dans une certaine mesure, & |’abri 
des accidents d’hémorragie. 

L’amygdalectomie totale réclame l’anesthésie locale qui di- 
minue les risques d’infection pulmonaire et qui permet une 


dissection anatomique, une utilisation des clivages, seul facteur 
de sécurité. 


Ce sont la deux opérations qu'il ne faut pas opposer l'une a 
l'autre ; chacune a sa place bien marquée dans la technique chirur- 
gicale de l'amygdale, chacune donnera toujours le résultat attendu, 
a la condition que |’on pose judicieusement les indications et qu'on 
en poursuive méthodiquement l’exécution. 


“ae 


PLANcHE I. 


Préparation des rapports vasculaires de l’amygdale (d’aprés nature) 


Il faut savoir que, sur le cadavre, les amygdales sont toujours rétractées. 
Le inférieur de l'amygdale (1) lorsqu’elle est hypertrophiée descend 
jusqu’au voisinage de la grande corne de 1’os hyoide (15). oe 

On voit nettement sur cette préparation que le syst¢me vasculaire sous 
polaire inférieur (Sebileau) est constitué uniquement par le systéme caro- 
tide externe (2): artére linguale (4), artére faciale (5) d’ou nait la pala- 
tine ascendante (7) qui abandonne une artére tonsillaire (6). Sur ce trajet, 
la carotide externe abandonne une artére tonsillaire autonome (8). 

Le systéme « polaire supérieur », abstraction faite de la palatine ascen- 
dante qui est antérieure (7), est uniquement constitué par la carotide 
interne (11) que longe en dedans la pharyngienne ascendante. 


1. Amygdale palatine. 10. Artére occipitale. 

2. Artére carotide externe, 11. Artére carotide interne. 

3. Artére thyroidienne supérieure. 12. M. stylo-pharyngien, au-dessous de sa 
4. Artére lingale. section nerf glosso-pharyngien le muscle 
5, Artére faciale. styloglosse est sectionné. 

6. Artére tonsillaire. 13. M. stylohyoidien 

7. Artére palatine ascendante. 14. M. digastrique. 

8. Artére tonsillaire carotidienne. 15. Grande corne de l’os hyoide longée par 
g. Artére auriculaire postérieure. le nerf grand hypoglosse. 


(Planche due a l'obligeance du Docteur Paul Truffert). 
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Prise correcte de l’amygdale dans lamygdalectomie partielle a la pince de Ruault. 


Le mors supérieur est alié coifier le pole supérieur de l'amygdale dans la fossette 


sus-amygdalienne, alors que le pole inférieur de celle-ci repose dans l’anneau du 
mors inférieur. 


PLaNCHE III. A. MENGUY. 


Ce qwil ne faut faire a aucun prix au coars de lamygdalectomie partielle. 


Cette prise transversale expose aux dangers de l’hémorragie cataclysmique. 
La pression de la pince refoule la paroi pharyngée et le pilier postérieur le plus 
souvent impossible 4 éviter vers la carotide interne dont les tuniques peuvent 
étre sectionnées lors de la fermeture de la pince. 
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PiancueE IV (1). A. MENGUY. 


Les points d infiltration de la loge amygdalienne pour amygdalectomie 
a Uanesthésie locale. 


1. Point d'infiltration du pilier antérieur, — 2, Poiat d'infiltration du voile du palais, — 3. Point d’in- 
filtration du pilier postériear — 4. Point d’ialiltration du sillon giosso-amygdalien. — 5, Point d’infiltra- 
tion du clivage sous amygdalien, 


(1) Les figures des planches 1V, V, VI, VI, VII ont été dessinées d’aprés nature pendant l'exécution d'une 
amygdalectomie totale aux ciseaux par le docteur Paul Traffert, 
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PLANCHE Y. A. MENGUY. 


Le dégagement et la bascule du péle supérieur de l’amygdale hors de la fossette 
sus-amygdalienne. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE KT DU LARYNX. 
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A. MENGUY. 


Les ciseaux courbes cheminent dans le clivage sous amygdalien. On remarquera 
que l'on a entrouvert les mors sur lesquels viennent se sectionner les adhérences 
inflammatoires constantes dans le cas d’amygdales infectées chroniquement. Si elles 
sont constituées en brides fibreuses la fermeture des mors dont l’extrémité repose 
sur l'amygdale, sectionneront ces brides sur l’amygdale elle-méme, sans craindre_ 
@effondrer la paroi pharyngée. 
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Prancue VI. 
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Prancue VII. A. MENGUY. 


La loge amygdalienne est complétement vidée, on voit sur le pilier postérieur 
les vestiges des brides fibreuses. Le muscle pharyngo-staphylin est complétement 
intact ainsi que le pilier antérieur. Il est probable que, dans ce cas, il ne résultera 
aucune modification de la voix. Mais il n’est pas toujours possible de respecter aussi 
complétement les piliers. C’est pourquoi il faut toujours prévenir le malade des 
consequences possibles de l’amygdalectomie totale. 
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EPITHELIOMA BASO-CELLULAIRE DU LARYNX 
TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
GUERISON SE MAINTENANT DEPUIS TROIS ANS 


Par les docteurs TEXIER et LEVESQUE 


N. B. — Cet article est la réimpression d'un article paru dans le 
numéro d’octobre 1926, dans lequel |la figure 1 avait été omise, ce qui 
le rendait incompréhensible. 


M. G..., 53 ans, de Perros-Guerec, ayant exercé pendant de 
nombreuses années la profession de chantre. Vers l’age de 40 ans, 
ala suite d’un violent effort de voix, M. ,G... présenta quelques 
crachats sanguinolents et resta presque aphone pendant deux 


mois. La voix dans la suite, ne redevint jamais normale. 


Fig. 1. 


En 1915, consulte le docteur Texter : laryngite catarrhale chro- 
nique. La suppression du tabac est ordonnée. 

En septembre 1922, M. G... se présente de nouveau a notre con- 
sultation. L’enrouement est plus prononcé depuis quelques mois et 
létat général moins bon. Le malade a perdu sa femme de tubercu 
lose dans le courant de 1922 et a été obligé de se surmener. 
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A l’examen, on constate un néoplasme typique du larynx : toute 
la région ventriculaire gauche est infiltrée, d'aspect papiliomateux 
et framboisé. La moilié gauche du larynx est nettement immobi- 
lisée. Pas de tirage sauf dans les efforts. 


Fig. 2. 


Biopsie : Epithélioma baso-cellulaire, docteurs Monnier et C.s- 
TAGNARY. railement radiothérapique : docteur Britiovet. 


Fig. 3. 


Malade irradié par deux champs latéraux. 
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10 heures cété gauche, du 3 novembre au 14 novembre 1922. 

10 heures cété droit, du 14 novembre au 27 novembre 1922. 

Crédence Gaiffe, transformateur n° 2, coolidge type standard. 
Filtre : 13 mm. 5 et 14 mm, 5 d’aluminium. 

Etincelle équivalent 4 25 centimétres. Intensité 2 Ma. 

Distance de l’anticathode : 20 centimétres. 

Le traitement radiothérapique fut trés bien supporté, L’éry- 
theme pharyngé persista trois semaines environ. L’état général 
s’améliora rapidement. Trois mois aprés la fin du traitement, la 
voix avait un timbre 4 peu prés normal. Le malade a été revu en 
février 1926 : la guérison se maintient avec un trés bon état géné- 
ral. 
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ANALYSES 


GENERALITES 


Beck-Pollock-Lederer. — L’aspiration capillaire en O. R. L. 
(The Laryngoscope. n° 5, 1925.) 


L'idée de nettoyer le champ opératoire par l’aspiration a été mise en 
pratique par beaucoup de chirurgiens, mais n'a pas été maintenue parce 
que les inconvénients de l'aspiration en masse (hyperhémie secondaire) 
lont emporté sur les avantages. Aussi Beck a-t-il remplacé cette aspira- 
tion quelque peu brutale par un nouvel appareillage dont la base essen- 
tielle est l’emploi de tubes capillaires dont la forme est différente d’aprés 
la région netloyer. 

Dans l’otorrhée chronique, Beck fait le nettoyage uniquement par l’aspi- 
ration capillaire. Mais l'emploi de cette succion est illimité quand on 
renonce pour les opérations et pour le traitement en O. R.'L. aux irriga- 
tions et tampons. 

Pour les grandes cliniques, Beck a établi un grand appareil mural 
avec des pompes qui sont logées loin de la salle d’opérations pour ne pas 
géner par leur bruit. 

Pour le traitement au cabinet, ou méme pour permettre aux malades 
de se traiter seuls, Beck conseille une petite pompe qui est actionnée par 
le robinet de la canalisation d’eau. Beck a construit aussi un manche 
universel permettant de recevoir les six différents tubes capillaires 
pour toute la pratique O. R. L. Dans les affections aigués, l’avantage de 
la succion capillaire sur tout autre manipulation est énorme. Si, disent 
nos auteurs, on pouvail faire une statistique pour savoir ce quia été fait 
au cours de la période aigué, avant que les complications n’éclatent, on 
prouverait facilement que beaucoup de séquelles auraient pu étre 
évitées par l'emploi de la succion capillaire (appareil chez Muller et C°, 
Chicago). 


LAUTMAN. 


H.-W. Loeb. — La littérature de la Société américaine 
@O. R.L. (Annals of ofology, n° 2, 1925) 


Le résumé que fait Loeb a l’occasion du 30° anniversaire de la Société 
américaine d’0. R. L. de lactivité de cette société nous permet de me- 
surer la contribution faite par nos confréres américains au développe- 
ment de notre spécialité. Nous ne pouvons pas reproduire ici, comme le 
fait Loeb, la valeur contributive de chaque membre. Nous rappellerons 
seulement que le couteau de Ballanger, le tonsillotome de Sluder et les 
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instruments pour endoscopie de Jackson et de Mosher ont aujourd’hui 
une réputation mondiale. II n’existe pas un chapitre ot les Américains 
n’aient pas contribué d’une facon remarquable. Nous n’avons malheu- 
reusement pas trouvé dans le travail de Loeb le véritable auteur de cette 
fameuss théorie de )’infection focale. Par contre, déja & la deuxiéme réu- 
nion de cette Société, Poolay a attiré lattention sur la valeur de 
lexamen ophtalmoscopique pour reconnaitre la méningite consécutive & 
une suppuration auriculaire. 

Il y a plus de 20 ans que Habsted a rapporté un cas de cécité, brusque- 
ment guéri par l’ouverture du sinus maxillaire, ethmoidal et sphénoidal. 
Depuis, les Américains ont constamment traité la question de l’influence 
des sinusites postérieures sur le nerf optique. 

Notre spécialité s’est développée relativement tard en Amérique, 
aussi n’a-t-elle pas eu, pour ainsi dire, un passé médical. Loeb 
déclare directement que l’oto-rhino-laryngologie est essentiellement 
chirurgicale. 

Heureusement que sur le continent, tout en élargissant les moyens 
d investigations, nous essayons au point de vue thérapeutique de main- 
tenir le contact avec la médecine d’ou 1'0. R. L. est issue. 

LauTMAN. 


Léd!. — Contribution au traitement de la tuberculose (Casopis 
lékaru ceskych, 1925, n° 12). 


Se basant sur le fait que les infiltrations produites par les bacilles du 
sclérome (de Frisch), ont une tendance remarquable 8 la cicatrisation, 
Lédl a essayé d’obtenir la cicatrisation des lésions tuberculeuses par des 
injections sous-cutanées de vaccins contenant des bacilles de Frisch Le 
bien-fondé de cette idée semble étre confirmé par l’extréme rareté de la 
concomitance du sclérome et de la tuberculose. Le vaccin fut admi- 
nistré en injections sous—cutanées tous les 3-5 jours selon la réaction gé- 
nérale et locale. La dose initiale de 0,5 milliard peut étre augmentée 
progressivement jusqu’é 6 milliards. La réaction locale se traduit par un 
gonflement léger au niveau de la piqire. La réaction générale consiste 
en une légére élévation thermique. I! convient de surveiller attentive- 
ment |’état pulmonaire du malade, la température, le poids et l'état du 
larynx. Les malades traités par L. ont recu jusqu’a 40 injections. 

Les résultats obtenus dans un relativement petit nombre de laryngites 
tuberculeuses étaient bons. Le traitement indiqué semble avoir aussi 
une influence favorable sur le processus pulmonaire. 

Wiskovsky (Bratislava!. 


R. Bergis (Salonique). — Lutilisation des rayons ultra-violets 
en O. R.L. (Archiv. intern. de laryngologie, 1925, p. 549). 
L’A. a songé a appliquer au domaine O. R. L. les propriété thérapeu- 


tiques des rayons ultra-violets si largement utilisés actuellement dans 
les autres domaines. Les résuitats qu'il a obtenus dans le traitement de 
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Ja tuberculose laryngée, des otites suppurées, surtout infantiles, de 
Voto-spongiose, de lozéne, & la fois par des applications générales et 
locales, sont intéressants, encore que trop récents pour étre probaats. 
Mais surtout ils incitent ceux que ne rebutera pas la complexité chaque 
jour accrue de l’appareillage 0. R. L. & multiplier les observations qui 
eutraineront la conviction. 


René 


AUDITION 


F. Wethio. — Sur | exactitude de la détermination de la va- 
leur des sons par les flammes oscillantes (Bei/rage =. Anal. 
Phys. Path. u. Ther. des Ohres, XX, 259-263, Berlin, 1924). 


La méthode de Marbe détermine avec une précision relative le nombre 
des vibrations d’un son; elle fournit des graphiques & l'aide d’une 
flamme d’acétyléne oscillante, cette flamme abandonnant a chaque vibra- 
tion un « paquet » de suie sous forme d’un anneau a contours trés 
précis. 

L’auteur propose quelques modifications a l’appareillage de Marbe. 

R. M. 


J. Teufer. — Les images symptomatiques de I1’« amusie » et 
sa psychologie. Méthodes d'examen (Peil(r. =z. A. Phy. 
Path.u. Th. des Ohres, etc., XX, 149-194, Berlin, 1924). 


C’est l'abolition des facultés musicales qui peut exister indépen- 
damment de l’aphasie. Les fonctions sensorielles permettent de percevoir 
l’impression musicale, les fonctions motrices servent a la produire. 

Un centre percoit le rythme, un autre le son, d’ou amusie sensorielle 
perte de la « musicalité » due a la destruction du centre du son mu- 
sical ; amusie motrice due & des lésions des centres de coordination mo- 
trice se manifestant par l’exécution défectueuse des morceaux de musique 
(dans ce groupe avocalie = perte de faculté de chanter ou siffler et 
amusie pratique = perte de faculté de se servir correctement Ge son 
instrument). 

Puis l’auteur étudie l’alexie et l’agraphie des notes, la paramusie, 
affection dans laquelle le malade se méprend sur la valeur du son ou 
d’un accord, enfin l’amusie psychonévrotique. 

R. M. 


OREILLE MOYENNE 


Alden et Lyman. — Troubles gastro-intestinaux chez les 
enfants résultant de mastoidite latente (The Laryngoscope, 
n° 8, 1925). 


Le Rapport de La Mée, Bloch et Cazejust sur les otites latentes chez 
Venfant, résume tout ce que nous savons sur cette question. 
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Nous résumons le travail des deux auteurs américains parce qu’il nous 
montre ce qu’on pense sur cette question en Amérique, ot son étude a 
commencé seulement depuis la publication de Maurice Renaud en 1921. 
Les premiers, probablement, Mac Dougal et Knauer, ont rapporté en 1923, 
cing cas de mastoidite chez les enfants, chez lesquels une mastoidite s’est 
surtout présentée sous la forme de cachexie, amaigrissement et léthargie 
sans aucun signe classique de mastoidite. A l’autopsie de trois de ces 
enfants, on a reconnu comme seule lésion une inflammation de l'oreille 
moyenne due au streptocoque. Les deux enfants qui ont survécu étaient 
ceux chez lesquels un large drainage de la mastoide avait été institué a 
temps. Depuis, bon nombre d’auteurs américains ont rapporté des cas ot 
des troubles gastro-intestinaux apparaissaient brusquement, s’accompa- 
gnaient de déshydratation rapide et conduisaient & une mort fatale si les 
enfants n’avaient pas été mastoidectomisés & temps. Marriotte admet 
qu il existe une forme d’entérite chez les enfants qui se complique de 
fiévre, diarrhée, toxicité extréme, indépendante d’une origine alimen- 
taire. Une ouverture large du tympan ne suffit pas & amener chez eux la 
guérison. 

Cette forme est différente de la mastoidite ordinaire due au pneumo- 
coque ou au staphylocoque. La seule chance de guérison pour ces enfants 
réside dans une attaque rapide de l’infection. 

Nos auteurs étaient au début sceptiques vis-A-vis de ces nouvelles 
idées de l’infection mastoidienne. Mais les autopsies d’abord, et surtout 
Yexamen avec l’otoscope électrique, leur a montré le bien fondé de ces 
idées et la possibilité de reconnaitre ces otites. 

Avec le bon éclairage que permet cet otoscope électrique, les auteurs 
ont pu se rendre compte qu'il existe presque constamment une chute de 
ia paroi postéro-supérieure du canal auditif juste au-dessus de la mem- 
brane tympanique. 

Chez les enfants, l’anneau tympanique n’est pas encore développé 
dans sa partie supérieure. Toute accumulation de sécrétion de l’antre 
fera hernie sur cette partie membraneuse de l’antre, c’est-a-dire dans la 
partie supérieure et la plus reculée du canal auditif. Une incision faite 
dans cette partie méme plusieurs fois répétée ne donnera qu'une issue 
incompléte au liquide toxique accumulé dans l’antre, car il fazt se 
rappeler que chez le tout jeune enfant antre et attique sont remplis d’un 
tissu mésodermique qui s'infecte trés facilement. Il faut donc établir de 
bonne heure un large drainage qu’on obtient trés facilement par l’ouver- 
ture de l’antre. Ce n’est pas une opération formidable ; elle peut parfaite- 
ment se faire sous anesthésie locale. On se contente d’ouvrir l’antre, de 
cureter les cellules remplies de granulations, sans pénétrer dans l’additus 
ou dans l’attique. Jusqu’é présent, nos auteurs ont opéré 15 enfants agés. 
de 2 & 14 mois et dont la majorité était 4gée de 3 & 7 mois. Huit enfants 
ont guéri et sept sont morts. L’examen a montré que 11 fois il s’est agi 
dune infection streptococcique. Peut-étre un plus grand nombre de ces 
enfants auraient pu étre sauvés par eux, disent les auteurs, si au début 
de leur pratique ils n’avaient pas perdu leur temps avec des mesures 
conservatrices. LauTMan. 


: 

= 


4170 ANALYSES 


Marriott. — Nouvelle contribution concernant la nature des 
troubles dyspeptiques (7’he Laryngoscope, n° 8, 1925). 


Ce travail a été lu par ’éminent pédidtre américain & la Société amé- 
ricaine de pédiatrie & Washington le 5 mai 1925. C’est & la suite des 
travaux de Renaud que les pédidtres d’ Amérique s’accordent maintenant 
& admettre une gastro-entérite comme principale manifestation d’une ° 
mastoidite latente. Au point de vue pédiatrique, le diagnostic se fait sur- 
tout par l’exclusion de toute faute alimentaire ou autre d’origine évi- 
dente. Mais c'est surtout la diarrhée aqueuse, qui résiste presque cons- 
tamment a toute tentative thérapeutique qui caractérise cette entérite. 
Cette hydrolabilité serail caractéristique d'une infection streptococcique. 
Cette streptococcie a son point de départ dans loreille moyenne, attique, 
additas et mastoide. Chez le tout jeune enfant, l'infection de lattique 
améne un gonflement énorme du restant du tissu embryonnaire qui 
remplit les cavités de loreille moyenne et occasionne parfois une véri- 
table occlusion de l'aditus. Otoscopiquement, il existe un symptéme 
constant c’est la chute de la paroi postéro-supérieure du conduit dans le 
voisinage immédiat de la membrane du tympan. Il est possible que l’in- 
flammation peut rétrocéder, mais une expérience sur vingtenfants opérés 
par l’ouverture de la mastoide a montré que c’était le moyen le plus sir 
d’amener la guérison. Sous anesthésie locale, l’opération n'est pas suivie 
de choc et s’exécute facilement. Le traitement doit étre conduit conjoin- 
tement entre otologiste et pédidtre, Une bonne nourriture (lait complet 
non écrémé) est particuliérement indiquée. LAUTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Precechtel. — Contribution a la recherche du nystagmus cé- 

phalocinétique (Casopis lékaru ceskych, 1925, n° 29). 

Malade, Agée de 35 ans, syphilitique (infection & lage de 20 ans), se 
plaint de vertiges, surtout dans le décubitus latéral gauche. L’examen 
de Vappareil vestibulaire montre une excitabilité affaiblie du canal semi- 
circulaire supérieur gauche et une inexcitabilité absotue du méme canal 
du cété droit. Le nystagmus céphalocinétique ne pouvait étre provoqué 
que par un mouvement en arriére et & gauche, exécuté exactement dans 
le plan du canal inexcitable. I! est apparu seulement quatre secondes 
aprés que ledit mouvement eut été accompli. 

Il en résulte : 1° que le nystagmus céphalocinétique pourrait étre con- 
fondu avec un nystagmus céphalostatique, étant donné l’apparition tar- 
dive du premier aprés |’exécution du mouvement. 

2° Que la recherche du nystagmus céphalocinétique exige l’exécution 
des mouvements suivant le plan des canaux semicirculaires. Plan optima: 
Plan horizontal, la téte inclinée en avant a 30°. 

Deux plans diagonaux formant avec le plan sagittal un angle de 45° 
(de Pun ou de |’autre cdté). 

Wisk0Vsky (Bratislava). 
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Bard. — Des bases physiologiques et de l'utilisation clinique 
de l’exploration voltaique des labyrinthes et des centres 
gyratifs (Journal Méd, de Lyon, 1925, p. 453). 


Linclination de la téte et du tronc, provoquée par l’excitation voltaique 
des labyrinthes, est due & un réflexe, partant des crétes acoustiques des 
canaux semi-circulaires verticaux, dont le centre, situé dans la corti- 
calité, est homolatéral par rapport au sens de l’inclination. 

Sa recherche est & méme de fournir des renseignements précis sur les 
lésions des labyrinthes et des centres gyratifs, & la condition de prati- 
quer successivement divers modes d’application du courant, susceptibles 
de dissocier le rdle des uns et des autres dans le mécanisme physiolo- 
giques des phénoménes observés. 

Les modifications pathologiques des inclinations comprennent : leurs 
variations d'intensité, leur inégalité latérale pouvant aller jusqu’a Ja 
suppression de l'une d’elles, et leur forme paradoxale, c’est-a-dire de 
sens contraire & leur sens normal, Ces diverses modifications s’observent 
aussi bien dans les lésions drs centres que dans les lésions des laby- 
rinthes ; les résultats comparatifs des divers modes d’applications du 
courant permettant de les distinguer les unes des autres. 


René 


Vymola. — Des hémorragies de l'organe auditif, (Casopis /é- 
karu ceskych, 1925, n° 17 a 18). 


Revue d’ensemble des hémorragies de Toreille survenant soit au 
cours des affections de l’organe auditif, soit & la suite de lésions éloi- 
gnées ou de maladies générales, soit consécutives & un traumatisme. A 
un riche et trés complet recensement des cas de ce genre publiés dans la 
littérature, V. ajoute plusieurs observations personnelles. Parmi ces der- 
niéres nous citons : : 

Hémorragie par acrosion de la carotide interne & la suite d’une né- 
crose causée par l’introduction de lessive caustique dans le conduit au- 
ditif. 

Hémorrhagie dans la caisse chez une jeune fille présentant une 
obstruction compléte chronique de la trompe. Cette hémorrhagie ne pou- 
vait étre due qu’a l’action aspiratrice du vide de la caisse. L’auteur fit 
une paracentése mais l’hémorragie récidiva peu aprés la cicatrisation 
de la membrane du tympan. Aprés désobstruction de la trompe, ’hé- 
morrhagie ne se renouvela plus. 

Hémorragie des deux oreilles (dont les tympans étaient perforés a la 
suite d'une otite antérieure) chez une enfant atleinte de diphtérie. L’hé- 
morragie est survenue & l’expulsion des membranes. 

Hémorragie de loreille interne et moyenne survenant d’un cété, puis 
de V’autre & un intervalle de 10 joues, avec surdité compléte, dans un 
cas de leucémie. 

L’apparition des bulles hémorragiques dans le conduit auditif et au 
niveau du tympan au cours de la grippe, peut étre considérée, d’aprés 
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les expériences de |’auteur, comme un signe favorable au point de vue: 
pronostic. 

Dans un cas, une hémorragie de loreille, survenue & la suite d’un 
coup de pied de cheval intéressant la région malaire, fut causée par une 
rupture de la peau du condnit. 


Wiskovsy (Bratislava). 


Ninger. — Troubles de l'organe auditif consécutifs 4 un coup 
de foudre (Casopis lékaru ceskych, 1925, n° 7). 


Le malade, employé de chemins de fer, qui se trouvait dans une gué- 
rite de garde, sur laquelle la foudre est tombée, fut jeté a terre eta 
perdu connaissance pendant quelques minutes. Ranimé, il se trouvait 
complétement sourd des deux oreilles. Hémorragie du nez et de la 
bouche. Depuis ce temps le malade se plaint de vertiges et de cépha- 
lalgie. L’audition est nulle & gauche. A droite, il entend la voix haute & 
une distance de 75 centimétres. Rinne positif. Schwabach raccourci des. 
deux cdétés. A gauche, le malade entend les diapasons ut-1, uti, ut2, 
ut3, ut4, il n’entend pas les diapasons de ut5 a sol9. A droite, il entend 
de ut-1 & ut5, sol7, la7, si7, de ut8 & ut9, il n’entend pas ut6, fa6, sol6, de 
ré9 & sol9. L’excitabilité calorique et rotatoire est normale des deux cétés. 
L’excitabilité galvanique est trés diminuée & gauche. L’examen neurolo- 
gique montre une légére parésie faciale & gauche, des signes pyramidaux 
4 droite. Il s’agit probablement d’une hémorragie au niveau de la pro- 
tubérance. 


Wiskovsgy (Bratislava). 


CRANE 


Suma. — Ostéomyélite des os plats du crane consécutive aux. 
otites et sinusites suppurées (Casopis ceskych lékaru, 1925, 
n° 5). 


L’auteur résume les données de la littérature concernant l’étiologie.. 
Yanatomie pathologique, la séméiologie, le pronostic, le diagnostic et le: 
traitement de la maladie en question. 

Quatre observations personnelles : Dans le premier cas (malade, Agé- 
de 17 ans), il s’agissait d'une otite moyenne purulente chronique avec 
cholestéatome. A l'occasion d’une exacerbation de Votite, le cholestéa- 
tome subit une transformation purulente. Il se forme une fistule au ni- 
veau du planum mastoideum et le pus souléve le périoste des os tempo- 
ral, frontal, pari*tal et occipital. Ostéite purulente avec nécrose de 
Vécaille temporale, du pariétal et de l’occipital. Thrombo-phlébite du 
sinus latéral. Abcés de l'hémisphére gauche du cervelet. Septicémie. 
Mort six heures aprés l’intervention. L’examen du pus démontre un 
‘polymicrobisme avec prédominance des streptocoques, proteus et ba- 
cilles acido-résistants. 

Deuxiéme cas : Malade, 4gé de 28 ans. Otite moyenne purulente chro-- 
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nique réchauffée, avec labyrinthite circonscrite. Trois semaines plus tard 
mastoidite et signes de thrombophlébite. La suppuration a gagné la di- 
ploé des os temporal, pariétal et occipital. Il se forma une grande collec- 
tipn sous-périostale s étendant du front jusqu’a Vocciput, du cdté gauche 
avec cedéme de la joue, des paupiéres, de la nuque. Thrombo-phlébite 
des sinus latéral et transverse. Guérison trois semaines aprés l’iuter- 
vention. 

Dans le troisitme cas concernant un malade de 46 ans, il s‘agissait 
d'une sinusite frontale post-traumatique chronique, avec ostéomyélite 
des os frontal, malaire, maxillaire supérieur et temporal, d'origine pneu- 
mococcique. L’ostéomyélite du temporal fut suivie de mastoidite et 
d’otite moyenne. Aprés plusieurs interventions, guérison au bout de 
neuf mois. 

Quatriéme cas. Malade, agée de 33 ans. Otite moyenne purulente chro- 
nique réchauffée, avec obstruction du conduit par un polype. Abcés 
périsinusien et extra-dural. Pachyméningite circonscrite de la fosse cé- 
rébrale moyenne. Thrombo-phlébite du sinus transverse et longitudinal 
supérieur. Au niveau de l’angle des deux sinus, foyer ostéomyélitique, 
de l’étendue d’une paume. Méningite diffuse de la convexité a droite. 
Méningite circonscrite de l’hémisphére gauche du cervelet. Mort par sep- 
ticémie. 


Wiskovsry (Bratislava). 


ENDOCRANE 


Maloens (Bruxelles). — Sur la curabilité de la méningite puru- 


lente septique d’origine otitique (Hevue de lar., d’ol. et de 
rhin., 15 nov. 1925). 


Aprés avoir passé en revue les traitements de cette affection dans ces 
vingt derniéres années et consacré queiques pages fort intéressantes a la 
perméabilité méningée soit générale, soit locale, auteur formule ainsi 
la méthode qu’il propose. 

Aprés lopération visant le foyer mastoidien ou pétro-mastoidien, il 
juge indispensable : 

1° D'effectuer de copieuses évacuations du liquide céphalo-rachidien 
(décompression du systéme nerveux central, élimination d’agents infec- 
tieux et de toxines, production de liquide céphalo-rachidien frais opé- 
rant un vrai lavage naturel des espaces arachnoidiens, passage plus 
facile d’anticorps, d’antiseptiques ou antitoxiques médicamenteux) ; 

2° De pratiquer des injections intra-veineuses de septicémine. 

En outre, la septicémine est employée en pansements locaux. 


Les injections intra-rachidiennes ne sont pas recommandées (mauvaise 
diffusion du médicament). 


SEIGNEURIN. 


ANNaLES DES MALADIES DE L’ORE'’.LE ET DU LARYNX. 
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Lowndes Yales. — L’état des sinus dans l’encéphalite léthar- 
gique (The Journal of laryngology and otology, octobre 1925). 
Etude de 23 cas certains d’encéphalite léthargique. 


Dans 7 cas, le début a succédé & une rhinite aigué du type grippal. 

Dans 5 cas début par rhinite aigué compliquant une rhinite chronique 
avec sinusite. 

Dans 11 cas, histoire ancienne de douleur sinusale ou d’écoulement 
nasal avec atténuation apparente de ces symptémes, peu avant l'appari- 
tion des signes d’encéphalite léthargique. 

Les examens cliniques et bactériologiques ont servi de base a cette sta- 
tistique. Dans les cas de rhinite aigue, il s’est agi surtout de staphylo- 
coque. Dans les cas chroniques, de bacille de Friedlander ou de pneumo- 
coque. 

Il y avait dans tous ces cas, deux lésions de la muqueuse au niveau et 
autour des sinus postérieurs et surtout du sphénoide, La muqueuse sem- 
blait avoir perdu ses fonctions (paralysie des cils vibratils, présence de 
mucus modifié, digéré par les agents microbiens et ne se reproduisant 
plus aprés aspiration du contenu sinusal). Une série d’expériences ont 
été faites pour étudier ce mucus modifié et ses réactions vis-a-vis du 
staphylocoque. 

Il a été également prouvé par une série d’expériences que le pouvoir 
d’absorption des sinus était considérablement augmenté, dans les cas de 
sinusites avec paralysie des cils vibratils (injection d’indigo carmin dans 
la cavité sinusale). 

De tels malades, si l’hypothése est correcte, sont des candidats a l’en- 
céphalite et ont un état local qui favorise la transmission du virus. Ceci 
expliquerait la coincidence des cas de rhinites grippales et d’encéphalite 
et permettrait une tentative de traitement prophylactique. Quelques essais 
semblent avoir donné un résultat. 


Yerger. — Relations de cas d’abcés otitiques du cerveau 
observés a hépital Cook County (Annals of olology, n° 2, 
1925). 


Les 18 cas rapportés par l'auteur ont été tous observés avant 1920, ot 
Vexamen de l'appareil vestibulaire n’avait pas encore pris l’importance 
qu'il a maintenant. 

Néanmoins |’auteur dit que si le diagnostic de la complication endo- 
cranienne n’a pas été fait & temps, la faute en était 4 un examen trop 
superficiel du malade. 

Cet aveu déja ancien est important & noter quand de différents cdtés 
on prétend encore naturellement que les plus graves complications endo- 
craniennes peuvent échapper a l’invesligation médicale. Le plus souvent 
Yerger a été induit en erreur par la sédalion trompeuse des phénoménes 
aprés mastoidectomie. Une autre faute commise a été l’omission de 
l’examen du liquide cérébro-spinal. Il est important aussi d’attirer l’atten- 
tion sur un frisson, méme isolé, qui apparait chez un otitique, surtout 
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mastoidectomisé. La maladie peut sauter la mastoide et c'est une 


grave erreur de vouloir toujours trouver cet anneau entre l’otite et la 
complication endocranienne. 


LauTMAN, 


FOSSES NASALES 


J. M. Barajas y de Vilches. — Sur la fréquence et la tolérance 
des corps étrangers dans les fosses nasales (Revue de laryng., 
d’ol. et de rhin., 31 oct, 1925). 


L’auteur rapporte quelques cas de corps étrangers des fosses nasales, 
la plupart ignorés par les intéressés. Il cite en particulier le cas d'une 
femme de 55 ans qui présentait des blocs de gaze calcifiée : la gave 
avait été introduite dix-neuf ans auparavant pour une forte épistaxis 
pendant un accouchement. 

Tout corps étranger nasal pourrait étre entouré d’une couche calcaire. 
Ces rhinolithes sont le plus souvent constituées par du phosphate ou 
du carbonate de chaux, parfois par de l’oxalate de chaux en cas de 
noyau d'origine végétale (Gutmann). 

_ Les fosses nasales sont donc trés tolérantes. L’auteur en cite en outre 
des exemples typiques puisés dans la littérature médicale. 
SBIGNEURIN, 


SINUS PERINASAUX 


Effler. — Céphalée frontale due au vacuum (The Laryngoscope, 
n° 5, 1925). 


Il fut un temps od les rhinologistes furent les grands guérisseurs du 
mal de téte résistant 4 la thérapie habituclle. Sargnon et Bertein dans 
leur mémoire rappellent trés justement que les interventions endo- 
nasales dans la thérapeutique de certaines céphalées sont aujourd'hui 
connues. Mais il est non moins vrai que, comme le remarque Eiffler, 
cette notion n’est pas toujours présente aux rhinologistes, et encore 
moins aux médecins généraux. Depuis que Effler a enlevé de propos 
délibéré avec excellent résultat, le cornet moyen et ouvert les cellules 
ethmoidales antérieures, dans un cas de céphalée résistante ot la rhinos- 
copie ne donnait pas une indication pour l'intervention, il a eu occasion 
dintervenir trés souvent et de guérir des maledes soigneusement étudiés 
et traités par des spécialistes tres renommés. Ces faits doivent étre portés 
& la connaissance des spécialistes. 

Moins exacte nous parait la pathogénése de cette céphalée. E. croit 
qu'il s'agit dans ces cas de ce que Sluder a décrit sous le nom de va- 
cuum sinusite. Le canal naso-frontal, trés accidenté comme on sait, se 
congestionnerait facilement, empécherait la ventilation du sinus frontal 
ou lair serait résorbé, d’oti céphalée a vacuo. On sait que c’est Sluder 
qui a émis le premier cette hypothése. 
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Cette céphalée se manifeste par son caractére sourd et par le fait 
qu’elle est souvent associée avec une asthénopie spéciale, qui ne peut 
étre corrigée. Cette asthénopie est due & la douleur qu'occasionne la 
contraction du muscle oblique supérieur dont la poulie s’ensére précisé- 
ment 4 labase du sinus frontal. Effler se défend de considérer chaque 
céphalée compliquée d'asthénopie comme étant due & un sinus frontal 
vide. Mais on se demande tout de méme si tous les cas diagnostiqués par 
lui de sinusite frontale, et ils sont au nombre de 125 vus dans l’espace 
de deux ans, résistent & un examen de contrdle et si vraiment parmi ces 
125 cas il y en a 35 qui sont des cas indubitables de yacuum sinusite. 

LautTMAN. 


CAVUM 


J. Rebattu ct Paufique. — Le systéme neuro-végétatif chez les 
adénoidiens (Journal de Méd. de Lyon, 1925, p. 465). 


R. a complété les recherches qu'il avait faites & ce sujet avec le 
Pr Collet (Archives de laryngologie, novembre 1923) et qui suscitérent 
les travaux contradictoires de Ferreri et de Girou. Voici ces nouvelles 
conclusions : 

4° La tension artérielle est abaissée chez 70 °/, des adénoidiens ; 

2° Le réflexe 0. C. est exagéré dans 63 °/), diminué dans 4 °/,, normal 
dans 23 °/, des cas ; 

3° Les injections d’adrénaline n’augmentent qu’exceptionnellement la 
tension artérielle, mais accélérent le pouls dans 50 des cas; 

4° Les injections de pilocarpine n’ont produit aucune des réactions 
classiques mais aménent une exagération du R. 0. C. dans la moitié 
des cas. 

Certains adénoidiens présentent & la fois des réactions vagotoniques 
et des réactions sympaticotoniques. 

L’examen comparé des résultats donnés par ces différentes épreuves 
permet de conclure que les adénoidiens sont avant tout des déséquilibrés 
du systéme neuro-végétatif, des dystoniques végétatifs, mais avec prédo- 
minance du vagotonisme. Ceci confirme l’impression donnée par |’étude 
clinique, notamment par la coexistence avec les végétations de manifes- 


tations vagotoniques, telles que l’asthme. 
R. Gaitrarp. 


Van den Wildenberg. — Le traitement des rétrécissements 
du naso-pharynx (/evue de lar., d’ot. et de rhin., 15 nov. 
1925). 


Le traitement du rétrécissement naso-pharyngien vrai comporte pour 
trois stades : 

1o Résection diathermique de tout le tissu cicatriciel (moins de ten- 
dance & la synéchie qu’avec le bistouri ou le galvanocautére). Les su- 
tures ou autres plastiques sont superflues ; 
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Lymphatisme 
Tuberculoses 
Arthritisme 
Artériosclérose 
Asthme 


PEPIN & LEBOUCQ 


a COURBEVOIE (Seine). 


R.C.Paris 133.142. 


SURDITE 


Vertiges — Bourdonnements — Traitement médical 
interne de la Sclérose, de Voreille moyenne et du Tympan 


AUDIGENINE 


DOSE : 2 comprimés avant chaque repas. — Le traitement doit étre interrompu 
iv jours chaque mois. 


Echantillon gratuit 4 tout médecin qui le demande | 
a la Maison FRERE, 19, rue Jacob. — PARIS. 


ALBUMINURIE 


ALBUVORE 


Pour un adulte.— 40 gouttes, ‘8, 3 foi fois par jour dans une infusion diurétique. 
II n'est pas nécessaire d’astreindre le malade au régime lacté, ni au régime déchlorurant. 
Ne rien changer & ses habitudis Abstention d’alcool, vin, café. 


DOSE : 


Echantillon gratuit a tout médecin qui le demande 
a la Maisom FRERE, 19, rue Jacob. — PARIS. 


= 
= 
4 ry = 
= ) ff A 
= 4 
S | } = 
= PY 2 
= fas 2 
= = 
2 


ANALYSES 4177 


2° Six jours aprés la résection diathermique, dilatation caoutchoutée 
de Canuyt. L’épidermisation indique la fin du second temps ; 

3° La dilatation instrumentale intermittente (antéro-postérieure et 
transversale) : séances d’au moins une demi-heure. 

Ce traitement est impossible chez les pusillanimes et contre-indiqué 


en cas de tendance & contracter des otiles. 
SEIGNEURIN. 


MAXILLAIRE SUPERIEUR 


Tesar. — Ostéomyélite aigué du maxillaire supérieur au cours 
de la premiére enfance (Casopis lékaru ceskych. 1925, n° 24). 
Aprés avoir mentionné les diverses affections pouvant aboutir a la né- 

crose du maxillaire supérievr, T. rapporte deux observations d’ostéomyé- 

lite idiopathique (Schmiegelow), concernant un nourrisson de 15 jours 
et un enfant de six mois. Le traitement chirurgical a amené dans les 


deux cas une guérison compléte. 
Wiskovsky (Bratislava). 


AMYGDALES 


Clark. — Tonsillectomie et adénoidectomie dans des cas 
choisis pendant la période infectieuse. Procédé rationnel et 
conservateur. Observations (Annals of olology, n° 2, 1925). 


Jusqu’a présent nous avons tous considéré comme un dogme de ne pas 
opérer les adénoides et les amygdales pendant la période aigué de leur 
inflammation. Mais il peut exister des conditions ot cette opération n’est 
pas seulement permise mais directement indiquée, soit pour faire rétro- 
céder rapidement des complications, soit pour amener la guérison de 
maladies autrement inaccessibles 4 notre traitement. 

Quelques exemples feront mieux saisir la pensée de l’auteur. Un 
homme de 33 ans atteint d’amygdalite chronique a répétition est atteint 
depuis cing jours d’un abcés péri-tonsillaire. Clark fait une tonsillectomie 
et met & nu un abcés situéa la base de la tonsille. Quinze jours plus tard 
le malade est représenté pour une tonsillectomie 4 gauche. Ces abcés ca- 
chés dans la base de l’amygdale sont géneralement inaccessibles, non 
seulement & nos moyens opératoires ordinaires, mais méme au simple 
examen. Ce sont ces abcés qui donnent lieu aux graves complications des 
abcés péri-tonsillaires. 

Clark rapporte encore un autre cas d’abcés péri-tonsillaire opéré par 
tonsillectomie sous anesthésie locale. Voici maintenant les complications 
auriculaires au cours d’une adénoidite. Une fillette de 4 ans fait une 
double otite suppurée. La mastoide droite est douloureuse & la pression. 
Le conduit droit cedématié, et par une petite perforation du tympan le 
pus s’échappait sous pression. Du cété gauche inéme situation, mais 
moins prononcée L’enfant avait une haute fiévre, un pouls & 130 et un 
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mauvais état général. Le jour méme de l’admission on fait une tonsillo- 
adénoidectomie et on élargit les deux perforations. 

Quatre jours aprés, toute mastoidite avait disparu, mais l’enfant a en- 

core fait pendant trois semaines de la fiévre le soir, mais les deux 
oreilles ont guéri complétement. Un autre enfant de 14 mois, d'un mau- 
vais état général avec haute température, ayant les ganglions sous- 
maxillaires gonflés et douloureux, a été opéré sous anesthésie générale. 
48 heures aprés l’opération, la température était devenue normale. 
. Déj& bien connus sont les cas de rhumatismes tant articulaire que 
musculaire améliorés en pleine crise par la tonsillectomie. Nous aurions 
voulu trouver des cas de ce genre plus démonstratifs que ceux rapportés 
par l’auteur. 

Nous n’avons pas trouvé non plus de cas de pyélite et d’hématurie 
chez Clark, mais dans la littérature américaine (Cautley, Archiv. pediat. 
février 1923 ; Smith and Bailey, Arch. ped., aodt 1923), ce sont surtout 
les pédidtres qui ont démoniré les rapports qui existent entre l’adéno- 
tonsillite et les états aigus de la néphrite et de la pyélonéphrite. Enfin, 
nous terminerons par une observation qui montre le grand réle que joue 
l’anneau de Waldeyer dans la pathologie de l'enfant. Chez une fillette de 
4 ans, on a conseillé en 1918 l’adéno-tonsillectomie. Les parents ont re- 
fusé l’opération et dix jours plus tard la fillette présentait une ethmoi- 
dite & gauche avec cedéme et propulsion de l'eil. L’opération était tou- 
jours refusée, et avec beaucoup de patience les affaires s’arrangent, trois 
mois plus tard au milieu de septembre, ennuyés par la persistance d’une 
suppuration nasale profuse, les parents consentent enfin & la tonsillo- 
adénoidectomie. Cependant dans ia suite, la fillette est restée sujette a 
des rhinites et 4 des quintes de toux. Quand Clark, rentré de la guerre, 
a revu l'enfant, il a constaté que le cornet moyen était gonflé et qu’ la 
transillumination l’antre gauche était sombre. 

Lenfant a été soignée pendant trois ans ailleurs, considérée comme 
tuberculeuse (cependant la réaction 4 la tuberculine était négative ?) a 
cause de l’élargissement des ganglions bronchiques du hile. Clark a revu 
Venfant agée de 9 ans en décembre 1923, il a pu constater une double 
sinusite ethmoidale et une sinusite fronto-maxillaire & gauche. Sous 
anesthésie a l’éther, il fait une double turbinectomie moyenne, une exan- 
tération partielle de l’ethmoide droit et une irrigation du sinus maxillaire 
gauche. 

L’enfant a été envoyée en convalescence en Floride, d’ou rentrée plu- 
sieurs mois aprés elle était complétement guérie. 

C’est un cas typique de sinusite chez le jeune enfant. Ici probablement 
la sinusite avait été méconnue et & cause de l’adénopathie trachéo-bron- 
chique, l'enfant avait été soignée dans un sanatorium. Cependant il est 
intéressant de constater que la climatothérapie est devenue réellement effi- 
cace aussitét que les sinus ethmoidaux ont été attaqués chirurgicalement. 
La chirurgie endo-nasale est toujours une affaire délicate chez l’enfant, 
mais il y a des cas ou elle est absolument nécessaire. 

Nous allons retenir les conclusions suivantes de l’auteur : 

Dans certains cas d'origine aigué avec abcés péri-tonsillaire menagant 


ee? 


ANALYSES 1179 


ou développé, la tonsillectomie doit étre faite sans attendre. En cas 
d’otite aigué ou chronique, avec ou sans participation de la mastoide, la 
suppression des amygdales -et des adénoides est une des premiéres me- 
sures & prendre pour guérir l’otite et faire avorter la mastoidite. Les 
amygdales et les adénoides infectées doivent étre supprimées dans tout 
cas de sinusite. Dans les cas douteux ou méme nettement démontrés de 
tuberculose chez les enfants, l’adéno-tonsillectomie doit étre envisagée 
avant toute autre chose. Les amygdales et les adénoides doivent étre sus- 
pectées dans toute ophtalmopathie d’origine obscure. La tonsillo-adénoi- 
dectomie bien exécutée dans des cas choisis, pendant une phase aigué 
ou une poussée de récidive, ne fait courir aucun danger grave au ma- 


lade. 
LauTMAN. 


L. Baldenweck et G. Parel. — Epithélioma de la loge amyg- 
dalienne gauche guéri par la radiothérapie (Arch. infernat: 
de laryngologie, 1926, p. 77). 

_ Ce suceés thérapeutique est intéressant : la guérison se maintenait au 
moment de la rédaction de cet article, plus de deux ans aprés le traite- 

ment fait en 1922-1923, 

Il s’agissait d'un vaste épithélioma de la fosse amygdalienne gauche, 
chez un homme de 55 ans, ayant largement débordé sur la paroi pha- 
ryngée. Le W. était négatif ef un examen biopsique concluait & un 
épithélioma tubulé & globes cornés ulcéré, donc de haute malignité his- 
tologique. Le traitement a comporté : 9 séances intrabuccales de 15’ et 
9 séances & localisation latérale de 20', sous 15 centimétres d’étincelle et 
2 milliampéres 5 d’intensité. Les séances s'échelonnérent du 20 octobre 
1922 au 16 juin 1923. 

On peut se demander, avec les auteurs, si cette guérison n’est pas due 
a la technique — non classique — de doses légéres et répétées. 

René Gaittarp. 


M. Butler. — Abcés de l'amygdale linguale (Zhe Laryngoscope, 

n° 10, 1925) 

On trouve réunies dans ce court mémoire plusieurs observations non 
publiées ailleurs et qui ont été communiquées a M. B. par des confréres 
praticiens. 

Ces abcés de la base de la langue ne se reconnaissent pas aussi facile- 
ment qu’on le croirait. La principale raison est que les spécialistes, 
surtout le praticien, n’ont pas l’habitude d’examiner !’amygdale située a 
la base de la langue. 

Personnellement, nous avons souvenir d’une aréte de poisson arrétée 
dans le tissu adénoide de la base de la langue et qui avait échappé a 
plusieurs spécialistes. 

Au point de vue symptomatologique, l’abcés profond de la base de la 
langue peut se cacher sous un cedéme du voisinage descendant jusque 
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dans le larynx. L’ouverture spontanée se fait quelque fois trés tard. 


Aprés plus d'une semaine de souffrances, les malades peuvent prendre 
Vaspect de cachectiques. 


LauTMAN. 


LANGUE 


Holvocek. —. Contribution a I’étiologie de l'actinomycose de 
la langue (Casopis /ékaru ceskych, 1925, n° 37). 
La malade — femme de meunier — présente une tumeur, de la gros- 
seur d’une noisette, siégeant au niveau de la pointe de la langue. L’ino- 
culation s’est faite probablement par céréales au niveau d'une érosion de 


la muqueuse linguale, causée par une dent cariée. Le diagnostic fut posé 
a la suite de l’examen histologique de Ja tumeur extirpée. 


Wiskovsky (Bratislava). 


LARYNX 


Ritchie Rodger. — La trachéotomie dans la tuberculose du 
larynx (The journal of laryngology and otology, octobre 1925). 


A Yoccasion de la discussion concernant ce sujet entre Sir St-Clair 
Thomson et Jobson Horne, l’auteur donne le détail de trois observations 
déja publiées et de deux récentes. 

L’Observation J est celle d'une malade ayant des lésions diffuses et qui 
fut opérée d’urgence pour dyspnée et cornage, il y a 6 ans 1/2. Elle est 
actuellement cicatrisée et en bonne santé. Elle a conservé sa canule. 

L’Observation IJ concerne un malade ayant des lésions surtout du cété 
droit, considéré d’abord comme spécifique et traité comme tel et qul dut 
subir une trachéotomie d’urgence. Guérison actuelle avec immobilisation 
de Vhémilarynx droit qui oblige & conserver la canule. 

Observation II]. Adénopathies cervicales tuberculeuses. Trachéotomie 
d’urgence. Périchondrite de l’aryténoide gauche et lésions de la partie 
gauche de l’épiglotte. Guérison. 

Observation 1V. Cas suivi de mort. Grosses lésions pulmonaires. 

Dans tous ces cas il fallut indiscutablement trachéotomiser, mais la 
trachéotomie est-elle indiquée chez ceux oii la respiration est suffisante ? 
La trachéotomie oblige au repos vocal absolu, mais du fait que le malade 
respire, déglutit, fait des efforts, etc..., son larynx n’est pas compléte- 
ment immobilisé. Le silence absolu peut donc remplacer une trachéo- 
tomie. 

Chez un malade (obs. V), qu’il fut impossible d’empécher de parler, 
Vauteur a pratiqué la trachéotomie. Les résultats jusqu’ici sont satisfai- 
sants. 


L’auteur étudie d’autres aspects du probléme et énumére les avantages 
et les inconvénients de la respiration canulaire chez un tuberculeux. 
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Il conclut que si la trachéotomie d’urgence n’est pas a discuter, pour 
les malades dyspnéiques, cette thérapeutique ne peut étre tentée chez les 
autres qu’au cas oii la cure de silence absolu est impossible & réaliser. 
Cette derniére, associée & l’usage du galvano-cautére suffit générale- 
ment. 

WInTER. 


H. Baranger et R. Pierrot. — Au sujet de quelques cas de 
lésions lépreuses des muqueuses respiratoires supérieures 
(Archiv, internat. de laryngologie, 1926, p. 58). 


A propos de 7 malades lépreux examinés dans le service dn P' Jan- 
selme, les A. font remarquer : 

1° L’importance des lésions des muqueuses au cours de la lépre, en 
raison de leur fréquence, de leur précocité et de leur contagiosité ; 

2° La nature anatomo-pathologique des lésions lépreuses des muqueuses 
est la méme que celle des Iésions cutanées, selon un processus compa- 
rable & ceux de la tuberculose et de la syphilis ; 

8° Au niveau de la muqueuse nasale, les lésions, d’aspect gommeux, 
siégent avec prédilection & la partie antérieure du pied de la cloison 
et au niveau de la téte du cornet inférieur. 

Les premiéres aboutissent a la perforation de la cloison cartilagineuse. 
Le squelette osseux n’est pas atteint. 

Les lésions anciennes conduisent généralement a l'atrophie des fosses 
nasales avec crotites et 4 la chute du lobule créant, avec l’infiltration des 
téguments de la face, le facies léonin ; 

4° Au niveau de la bouche les tubercules sous-mugneux siégent sur 
les amygdales, les piliers, et surtout sur la partie médiane du voile 
et sur Ja luette. Dans certains cas les auteurs ont observé sur le voile 
une cicatrice blanchatre étoilée semblant résulter de la sclérose d’an- 
ciennes lésions ; 

5° Les localisations laryngées sont fréquentes et atteignent la région 
vestibulaire. 

Les cas de lépre ne sont pas exceptionnels en France, depuis 
Y’augmentation de immigration. En l’absence de lésions cutanées typiques 
le diagnostic, qu’éveille aspect des lésions. s'affirme par la mise en 
évidence facile du bacille de Hansen. 

René Gaiarp. 


Nadoleczny. — Sur Y exactitude et les défauts de l'enregistre- 
ment des mouvements du larynx &a l'aide de l'appareil de 
Zwaardemaker (Beitrage z. Anat. Phys. Path. u. Th. des 
Ohres, etc., XX, 225-242, Berlin, 1924) 

Modification apportée par l’auteur au laryngographe de Zwaardemaker 
lui permettant d’obtenir des tracés plus constants et plus précis. 
R. M. 
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Lewis. — Le traitement du cancer du larynx surtout au point 
de vue de la laryngectomie (The /aryngoscope, n° 8, 1925). 


Il faut que le jeune laryngologiste sache que le cancer du larynx doit 
étre diagnostiqué de bonne heure, et une fois reconnu, trailé chirurgicale- 
ment. Le meilleur diagnostic est fait par la biopsie. Il faut que la biopsie 
soit faite en plein tissu néoplasique et que, reconnue positive, le malade 
donne immédiatement son consentement pour l’opération. Dans condi- 
tions la biopsie ne devient pas dangereuse pour le malade. Sion a affaire 
au cancer endo-laryngé, l’extirpation des tissus malades aprés laryngo- 
fissure assure une cure radicale dans 80 °/, des cas. Tous les autres cas 
opérables seront laryngectomisés. On a beaucoup exagéré les dangers 
immédiats et les conséquences de la laryngectomie. Lewis, qui a opéré 
49 cas de cancer du larynx aau contraire vu qu’aprés une convalescence 
un peu difficile, les malades ont recouvré santé et activité. L. fait la 
laryngectomie en un seul temps, sous anesthésie rectale & l’éther et a 
Vhuile. Quant au radium ou au reentgen ils sont des agents inestimables 
dans le traitement post-opératoire. De méme ils rendent des services 
dans un traitement pré-opératoire dans les cas de cancer extra-laryngé. 
Mais soigner des cas opérables de cancer du larynx par des agents 
physiques est une erreur. 

LAuTMAN. 


Jelinek. — Les papillomes récidivants du larynx (Casop/s lé- 
karu ceskych, 1925, n® 36). 


Sur 17 cas des papillomes récidivants du larynx, 10 ont guéri & la 
suite d’extirpations répétées, chez 6 malades il y a encore des récidives, 
quoique l’extirpation ait été combinée avec la radiumthérapie. Un cas 
mortel. 

Wiskovsky (Bratislava). 


L. Leroux et M. Bouchet (Paris). — Sur les accidents des in- 
jections intra-trachéales (/?evue de lar., d’otol. et de rhinol., 
31 mai 1926). 


Les auteurs signalent d’abord les services rendus par les injections de 
lipiodol quand il s’agit du diagnostic de certaines affections des voies 
respiratoires inférieures (corps étrangers non opaques, bronchectasies, 
cavernes, abcés du poumon, pleurésies enkystées, etc.). 

Deux techniques sont employées: la méthode laryngoscopique ; la 
ponction inter-crico-thyroidienne. 

Se rappeler qu’il existe deux zones hypersensibles : le larynx et l’épe- 
ron de la bifurcation trachéale. 

A part le cas de catarrhe aigu ou subaigu des voix respiratoires, la 
voie laryngée n’a de contre-indication que d’dge : Elle ne peut étre em- 
ployée chez l’enfant (indocilité, toxicité de la cocaine, conformation ana- 
tomique du larynx). 
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Chez l’adulte, elle peut toujours étre utilisée, mais elle nécessite une 
anesthésie soignée qui fatigue parfois les malades. Aussi, dans certains 
cas, on emploie la voie intercrico-thyroidienne. 

Cette méthode, facile et tentante, réclame quelques précautions : em- 
ploi d’une aiguille courbe, d'un raccord en caoutchouc entre l’aiguille et 
la seringue afin de donner moins de rigidité & l'appareil. 

Malgré cela, on a signalé quelques hémoptysies (blessure), du spasme 
de la glotte, de l’cedéme sous-glottique ou laryngé ou périlaryngé, mais 
aussi des accidents graves périlaryngés. 

On attribue ces derniers accidents 4 l’infection déterminée par la tra- 
versée de la pointe de laiguille quand on la retire. 

Les auteurs, en particulier, rapportent un cas de ce genre qui se ter- 
mine par un décés. 


SEIGNEURIN. 


CSOPHAGE 


Mavdl. — Le traitement du cardiospasme au moyen de la 
sonde du Starck (Casopis lékaru ceskych, 1925, n° 23). 


Dans 5 cas de cardiospasme, traités depuis longtempe sans succés par 
les méthodes usuelles, M. a cbtenu des résultats trés bons en se servant 
de la sonde de Starck. Cet appareil permet une dilatation énergique et 
brusque, et agit probablement en produisant une rupture de l'anneau 
musculaire contracté. La dilatalion fut pratiquée sous le contrdle des 
rayons X. Elle est douloureuse. Dans quelques cas elle doit étre ré- 
pétée. Les résultats obtenus sont excellents. 

Wisxovsry (Bratislava). 


Mourek. — La gastrotomie comme voie d’accés 4 la partie 
inférieure de l’cesophage (Casopis lékaru ceskych, 1925, 
n° 24), 


M. a observé un cas de corps étranger (dentier) enclavé dans |’ceso- 
phage a une distance de 11 centimétres du cardia. L’extraction cesopha- 
goscopique ayant échoué, le corps étranger fut extrait par gastrotomie. 
Il put étre saisi avec les doigts par son extrémité supérieure. Ce fait cor- 
robore l’opinion de Anschiitz sur l’accessibilité des corps étrangers de 
Veesophage par gastrotomie, tandis que Hacker estime qu’on ne peut 
ainsi atteindre que le corps étranger dont la distance du cardia ne dé- 
passe pas 7 cm. 1/2. 


Wiskovsry (Bratislava). 


Novak. — Radiumthérapie du cancer de l'cesophage (Caopsis 
lékaru ceskych, 1925, n° 44). 


Trente cas & l’appui. Les radiophores introduits par l’cesophagoscope dans 
ja sténose cancéreuse (contenant 11-17 millicuries d’émanation filtrée 
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par 2 millimétres de plomb et 3 millimétres de caoutchouc), sont. restés 
en place 4-7 jours (sans gastrostomie, alimentation rectale). En méme 
temps on a irradié par la voie externe (100-200 métres cubes d’émana- 
tion pendant 3-4 jours). Résultats : Amélioration subjective et objective 
dans la minorité des cas (prolongation de la vie d’une demi-année), dans 
la plupart des cas aucun effet. 


Wiskovsry (Bratislava). 
cou 


Haslings. — Thrombose de la veine thyroide supérieure con- 
sécutive 4 un abcés entre le larynx et la glande thyroide, 
Diagnostic fait 4 l'autopsie (7'he Laryngoscope, n° 6, 1925). 
Un homme de 38 ans qui, dans son passé, n’avait qu'une atlaque de 

pleurésie tuberculeuse, se plaint d'une légére douleur dans la région 

cervicale gauche. Cing jours aprés un début si insignifiant, malgré une 
surveillance médicale des plus attentives et de nombreuses consultations, 
le malade est mort. Quand on lit attentivement l’observation, on est 
étonné que les nombreux consultants, étant arrivés au diagnostic de 

« septicémie évidente partie probablement d’un foyer cervical » se soient 

décidés contre une ouverture de la région cervicale, uniquement parce 

qu’on n’a pas pu faire un diagnostic exact da siége du foyer. Ces erreurs 
de tactique sont souvent signalées en O. R. L. Il faut que le praticien 
sache que dans un cas de septico-pyémie soit au cours d’une otopathie 

(thrombose du sinus) soit & l’occasion d’une amygdalite, le malade risque 

bien plus par l’expectative que par l’opération méthodiquement conduite. 

On a découvert 4 l’autopsie du malade de l’auteur que l’infection était 

partie d’une glande cervicale abcédée, située derriére le pole supérieur 

dela glande thyroide. Cet abcés avait occasionné une thrombose des 
veines thyroides et s’était propagé jusque vers l’cesophage qu’il avait 
arrodé jusqu’au-dessous de la muqueuse. Mais le véritable point de 
départ a été trouvé dans l’amygdale gauche qui était chroniquement 

infectée. 

Encore un cas qui prouve avec quel soin nous devons nous occuper 
des ganglions cervicaux inflammés que nous rencontrons en compagnie 
d’amygdales infectées. 
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